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A  mon  Maîlre, 


M"-  le  Professeur  SIMON  DU  PLAY. 

Devant  la  haute  valeur  du  clinicien,  la  modestie 
du  savant,  le  tact,  la  bienveillance,  la  délicatesse  de 
ihomme, 

Je  m'incline  respectueusement , 

A. -H.  MÉNIER. 


INTRODUCTION 
DE  M.  LE  PROFESSEUR  S.  DUPLAY 


L'ouvrage  que  je  présente  ici  au  public  médical  me 
paraît  appelé  à  rendre  de  réels  services  aux  élèves  et 
aux  praticiens.  Les  premiers  y  trouveront  un  exposé 
très  complet  de  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur 
les  maladies  du  nez  et  des  fosses  nasales,  dont  l'étude 
est  à  peine  ébauchée  dans  les  traités  classiques  de  chi- 
rurgie; les  seconds  pourront  y  puiser  de  précieuses 
indications  pom'  le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces 
mêmes  maladies. 

Le  livre  du  docteur  Ménier,  en  effet,  tout  en  étant 
un  livre  de  pathologie,  accorde  une  part  importante  à 
la  clinique.  On  sent,  en  le  lisant,  que  l'auteur  n'est  pas 
simplement  un  spécialiste,  mais  qu'il  possède  une  forte 
éducation  médico-chirurgicale  et  qu'il  a  appliqué  ses 
connaissances  générales  à  l'étude  des  malaciies  du  nez 
et  des  fosses  nasales.  Il  serait  à  souhaiter  qu'il  en  fût 
tou  jours  ainsi  pour  toutes  les  spéciaHtés. 

Le  traité  des  maladies  du  nez  est  divisé  en  trois  par- 
ties. La  première  est  consacrée  à  l'exposé  des  différents 
moyens  d'exploration  des  fosses  nasales.  La  deuxième 
a  pour  objet  la  thérapeutique  générale  des  maladies  du 
nez  avec  la  technique  de  l'application  des  diverses 
médications,  y  compris  l'électrolyse  et  la  galvano- 
caustic.  Cette  partie  se  termine  par  une  étude  de  l'anes- 
thésie  générale  et  locale  dans  les  interventions  sur 
l'appareil  de  l'olfaction,  La  troisième  partie  traite  de  la 
scméiologie  et  de  la  thérapeutique  spéciales  des  mala- 
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dics  du  nez  cl  des  fosses  nasales.  Celle  partie,  la  plus 
importante  et  naturellement  la  plus  étendue,  se  sundi- 
vise  elle-même  en  nombreux  chapitres,  dont  la  simple 
énuméralion  serait  sans  aucun  intérêt.  D'autre  part,  il 
ne  me  serait  pas  possible,  sous  peine  de  donner  à  celte 
préface  une  extension  considérable,  d'analyser  chacun 
de  ces  chapitres.  Je  veux  cependant  en  signaler  quel- 
ques-uns qui  m'ont  paru  mériter,  à  divers  égards,  l'at- 
tention toute  particulière  du  lecteur;  tels  sont  ceux  qui 
sont  consacrés  à  l'étude  de  la  syphilis  et  de  la  tubercu- 
lose nasales  et  dans  lesquels  on  trouvera  une  descrip- 
tion absolument  complète  des  nombreuses  manifesta- 
tions syphilitiques  et  tuberculeuses  que  l'on  peut 
observer  du  côté  de  l'appareil  olfactif. 

Les  néoplasmes  des  fosses  nasales  ont  été  aussi,  de 
la  part  de  mon  élève,  l'objet  d'une  étude  consciencieuse 
et  telle  qu'on  n'en  trouverait  nulle  part  ailleurs  qui 
puisse  lui  être  comparée.  Ce  chapitre  des  néoplasmes 
des  fosses  nasales  constitue  une  véritable  monographie 
représentant  rigoureusement  l'état  actuel  de  nos  con- 
naissances sur  ce  sujet. 

Le  docteur  Ménier  a  cru  devoir  adopter  la  classifica- 
tion du  docteur  Pierre  Delbel;  mais  il  m'a  semblé  que 
celte  classification  ne  s'appliquait  pas  très  heureuse- 
ment aux  tumeurs  des  fosses  nasales,  d'où  résulte  un 
peu  de  confusion  dans  les  divisions  et  subdivisions 
qu'il  a  établies.  Cependant,  cette  légère  critique  n'est 
pas  très  importante  et,  en  tout  cas,  elle  n'a  rien  à  voir 
avec  l'étude  de  chaque  variété  de  tumeurs  qui  ne  laisse 
rien  à  désirer. 

Je  dois  enfin  une  mention  toute  particulière  aux  cinq 
derniers  chapitres  de  l'ouvrage  du  docteur  Ménier  qui 
traitent  de  sujets  encore  très  peu  connus  et  qui  sont 
presque  complètement  passés  sous  silence  aans  les 
traités  classiques  ;  je  veux  parler  des  diverses  alTections 
nerveuses  d'origine  nasale.  M.  Ménier  a  résumé  les 
notions  éparses  de  tous  côtés  sur  les  névropathies,  les 
troubles  de  l'olfaction,  r insuffisance  nasale,  le  vertige 
nasal,  ihypocbondrie  nasale,  et  a  présenté  un  exposé  de 
l'état  présent  de  la  science  sur  cette  partie  si  intéres- 
sante de  la  pathologie  de  l'organe  de  l'olfaction. 
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D'après  ce  rapide  coup  d'œil  sur  le  livre  du  docteur 
Ménier,  ou  peut  juger  de  son  importance  et  de  sa  haute 
valeur.  Extrêmement  bien  documenté,  écrit  dans  un 
style  clair  et  concis,  orné  de  nombreuses  figures  dont 
plusieurs  sont  originales,  ce  livre,  bien  supérieur  à 
ceux  qui  l'ont  précédé,  sera  lu  avec  intérêt  et  profit  par 
les  élèves  et  les  praticiens. 

Professeur  S.  Duplay. 


Paris,  le  lo  février  1906. 


PRÉFACE  DE  M.  LE      A.  GASTEX 


Mon  collègue  et  ancien  assistant,  A.  Ménier,  m'a  fait 
l'honneur  de  me  demander  quelques  lignes  de  préface 
pour  le  livre  qu'il  vient  d'écrire  sur  les  maladies  du 
nez. 

IMe  rappelant  l'entrain  que  l'auteur  apportait  au  tra- 
vail, je  n'ai  pas  été  surpris  qu'il  ait  mené  l'œuvre  entre- 
prise à  si  bonne  fin.  Si,  pouvant  choisir  entre  les  trois 
parties  de  notre  spécialité,  il  a  jeté  son  choix  sur  la 
Hhinologie,  c'est  qu'il  a  été  attiré,  je  pense,  par  les 
progrès  nombreux,  rapides  et  utiles  qu'a  réalisés  cette 
branche  de  notre  art. 

Il  n'y  a  pas  longtemps  encore,  quand  la  laryngologie 
et  l'otolo^ie  étaient  assez  bien  dotées  déjà,  la  rhinolo- 
gie  n'avait  que  quelques  rares  instruments  et  presque 
pas  de  technique. 

C'est  en  toute  justice  que  l'auteur  attribue  au  profes- 
seur Simon  Duplay  le  mérite  d'avoir  le  premier,  en 
France,  inauguré  les  recherches  rhinoscopiques  en 
inventant  son  spéculum  resté  classique.  Que  de  décou- 
vertes depuis,  dans  les  fos.ses  nasales  d'abord  et  plus 
lard  dans  l'arrière-nez,  dans  les  sinus  et  jusque  dans 
les  parties  avoisinantes  de  la  cavité  crAnienne  ! 

Puisque  le  rôle  m'incombe  de  signaler  au  lecteur  les 
parties  de  l'ouvrage  plus  particulièrement  dignes  d'in- 
lér(U,  j'appelle  son  attention  sur  l'ensemble  des  moyens 
techniques  pour  l'examen  et  le  traitement  des  maladies 
du  nez.  Il  y  trouvera  l'ulilisalion  des  courants  élcc- 
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triques  urbains  et  de  beaucoup  d'appareils  récemment 
inventés. 

Le  chapitre  «  Difformités  du  nez  >>  est  particulièrement 
bien  étudié  au  point  de  vue  chirurgical.  Les  rhinoplas- 
ties  totales  ou  partielles  y  sont  complètement  exposées 
avec  des  figures  nombreuses  et  très  explicatives. 

Ce  nouveau  traité  réserve  un  chapitre  à  l'Ulcère 
simple  perforant  de  la  cloison,  car  la  lésion  s'observe 
fréquemment  et  relève  d'une  pathogénie  toute  particu- 
lière. 

On  y  trouvera,  sous  le  titre  «  Dermatoses  vestibii- 
laires  »,des  pages  instructives  sur  le  sycosis,le  furoncle, 
l'impétigo,  l'eczéma  et  les  diverses  acnés,  avec  cette 
abondante  variété  de  formules  si  justement  appréciée  des 
praticiens. 

L'auteur  a  largement  utilisé  la  photographie  pour 
commenter  son  texte.  11  reproduit  les  pièces  les  plus 
catactéristiques  du  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis  pour 
la  syphilis  du  nez.  Le  lupus  est  représenté  par  d'excel- 
lents clichés  communiqués  par  notre  collègue  Leredde. 

Aux  dernières  pages,  une  étude  très  poussée  des 
Troubles  de  l'olfaction  où  les  intéressantes  recherches 
de  Toulouse  et  Vaschide  tiennent  une  place  importante. 
Et,  pour  finir,  un  chapitre  sur  riJi/pochondrie  nasale, 
que  MM.  Duplay  et  Joal  ont,  les  premiers,  bien  étu- 
diée. 

Très  moderne  et  très  complet  :  ainsi  se  présente  le 
livre  de  notre  collègue. 

Si  le  lecteur  supposait  que  j'en  ai  parlé  avec  trop  de 
bienveillance,  il  verra  vite  par  lui-même  que  je  n'ai  pas 
outrepassé  la  vérité. 

André  Castex. 

Paris,  6  Janvier  1906. 
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En  raison  de  l'impopularité  qui,  pendant  longtemps, 
a  frappé  la  Rhinologie,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  que 
son  évolution  ait  été  lente  et  tardive. 

C'est,  en  réalité,  depuis  quelques  années  seulement 
qu'une  réaction  légitime  s'est  produite  en  sa  faveur,  et 
c'est  sous  l'impulsion  des  patients  efforts  de  maîtres 
autorisés  qu'elle  a  pu  prendre  enfin  dans  le  cadre  des 
études  médicales  la  place  qu'elle  aurait  toujours  dû 
occuper. 

C'est  qu'en  effet,  loin  d'être  une  quantité  négligeable, 
le  nez  mérite  toute  l'attention  du  clinicien,  et  qu'il  est 
aussi  utile  en  pathologie  respiratoire  d'explorer  les 
fosses  nasales  que  d'ausculter  le  poumon.  Cette  vérité 
scientifique  se  révèle  avec  toute  l'évidence  d'un  axiome 
depuis  que  les  progrès  de  la  Physiologie  et  de  la  Rhino- 
logie ont  montré  l'importance  des  fonctions  et  des 
lésions  de  cet  organe. 

Pliysiologiquemenl,  le  nez  se  comporte  à  la  fois 
comme  organe  respiratoire  et  comme  organe  senso- 
riel. 

Organe  respiratoire,  c'est  lui  qui  est  chargé  de  filtrer, 
de  purifier,  d'hydrater  et  de  réchauffer  l'air  destiné  à 
l'hématose.  C'est  encore  lui  qui  le  dépouille  des  germes 
microbiens  et  des  poussières  qu'il  charrie,  assurant 
ainsi  mécaniquemenl  oXbaclériologiquemenl  l'asepsie  de 
l'alvéole  pulmonaire.  Enfin,  on  ne  saurait  contester 
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rexisLencc  d'un  rapport  physiologique  entre  la  pilui- 
laire  et  la  musculature  des  bronches  depuis  que  Fran- 
çois Franck  a  démontré  expérimentalement  que  l'irri- 
tation de  celte  muqueuse  provoque  un  spasme  protec- 
teur de  cette  musculature  (rétlexe  naso-oronchique  de 
respiration). 

Organe  sensoriel,  il  semble  avoir  été  placé  par  une 
nature  prévoyante  à  l'entrée  des  voies  aériennes  comme 
une  sentinelle  vigilante  chargée  de  veiller  à  la  pureté 
de  l'air  destiné  au  poumon.  C'est  lui  seul,  en  effet,  qui 
préside  à  la  fonction  olfactive,  fonction  qui  constitue 
chez  l'individu  un  sens  de  contrôle  et  de  conservation, 
et  qui,  de  ce  fait,  est  le  point  de  départ  d'un  grand 
nombre  de  déterminations  instinctives  ou  réfléchies. 

On  conçoit  aisément  qu'une  perturbation  survenant 
dans  l'accomplissement  de  telles  fonctions  soit  l'ori- 
gine d'accidents  sérieux  susceptibles  de  compromettre 
la  santé  et  même  la  vie  du  sujet. 

Pathologiquemenl ,  et  c'est  là  une  déduction  naturelle 
de  l'importance  de  son  rôle  physiologique,  le  nez  mérite 
également  toute  l'attention  du  clinicien.  Il  importe,  en 
effet,  que  l'on  sache  bien  que  ses  lésions  peuvent  être 
mortelles  au  même  titre  que  celles  du  cœur  etdu  poumon. 
On  en  meurt,  non  seulement  parce  qu'elles  suspendent 
des  fonctions  indispensables  à  l'organisme,  mais  aussi 
et  surtout  parce  qu'elles  peuvent  se  propager  aux 
organes  du  voisinage  :  bon  nombre  de  pyosinusites, 
d'otôrrhées  et  de  suppurations  méningo-encéphali(jues 
sont  la  conséquence  d'une  rhinopathie,  et  c'est  un  fait 
bien  connu  aujourd'hui  que  les  affections  broncho-pul- 
monaires les  plus  redoutables  ne  sont  souvent  qu'un 
épiphénomène  d'un  coryza  mal  soigné. 

Ces  quelques  considérations  sont  une  démonstration 
suffisamment  concluante  de  l'intérêt  qui  se  rattache 
à  l'étude  de  la  rhinologie,  intérêt  que  justifie  d'ailleurs 
l'appoint  précieux  qu'elle  apporte  parfois  au  diagnostic 
du  clinicien. 

Ainsi,  pour  ne  prendre  qu'un  exemple  entre  mille, 
considérons  Vépislaxis. 

Quelle  révélation  n'est-elle  pas  souvent  pour  le  méde- 
cin ? 
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On  ne  saurait  nier,  en  effet,  la  valeur  séméiologique 
de  cesvmptôme  dans  certaines  maladies  microbiennes. 
Dans  \k  fièvre  II/ phoïde,  n  est- elle  pas  avec  la  céphalée  et 
la  courbature  un  des  meilleurs  signes  prodromiques  de 
l'infection  éberthienne? 

De  môme,  dans  la  phase  congestive  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  ne  constitue-t-elle  pas  quelquefois  un  équi- 
valent de  l'hémoptysie  qu'elle  peut  suppléer,  et  dont 
elle  présente  alors  toute  la  valeur  symptomatique  ? 

Dans  ï impaludisme,  c'est  un  fait  bien  connu  que 
l'hémorrhagie  nasale  peut  apparaître  comme  l'unique 
manifestation  de certames  formes  larvées  qui,  sans  elle, 
resteraient  totalement  méconnues. 

C'est  encore  par  une  épistaxis  que  se  traduit  l'altéra- 
tion vasculaire,  qui  caractérise  les  intoxications  chro- 
niques (alcoolisme,  saturnisme,  etc.),  et  c'est  aussi  ce 
symptôme  qui,  parfois,  met  sur  la  voie  du  diagnostic 
dans  les  formes  latentes  des  cardiopathies,  des  hépa- 
tites et  du  brightisme. 

Dernièrement,  je  fus  mandé  auprès  d'un  enfant  de 
8  anspour  une  épistaxis  excessivement  abondante  que 
les  efforts  du  médecin  n'avaient  pu  conjurer.  Ayant 
appris  par  les  commémoratifs  que  le  jeune  malade  pré- 
sentait plusieurs  fois  par  an  de  semblables  hémorrha- 
gies,  lesquelles  survenaient  inopinément  et  en  pleine 
santé,  en  l'absence  de  toute  lésion  nasale,  je  songeai  au 
purpura  infantile. 

Quelques  jours  après,  l'apparition  de  pétéchies  et 
d'ecchymoses  sur  les  téguments,  et  notamment  sur  les 
membres  inférieurs,  confirma  pleinement  mon  dia- 
gnostic. 

Certes,  direz-vous,  le  spéculum  nasi  n'ouvre  sur  la 
pathologie  de  notre  individu  qu'une  bien  petite  lucarne  ; 
mais  il  faut  se  garder  pour  cela  d'en  faire  fi.  Il  est  tou- 
jours bon  de  multiplier  les  points  de  vue,  et  il  est  des 
lucarnes  d'où  l'œil  découvre  parfois  des  spectacles  fort 
instructifs. 

Cette  vérité,  les  médecins  d'aujourd'hui  semblent 
d'ailleurs  l'avoir  comprise,  et  le  jour  n'est  plus  loin  où 
tout  praticien,  respectueux  de  son  titre,  saura  explorer 
les  cavités  du  nez, 
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Depuis  quelques  années  seulement,  une  ère  nouvelle 
s'est  ouverte  tendant  ù  vul^^ariser  la  rhinoscopie.  Les 
travaux  concernant  cette  branche  de  la  médecine  se 
sont  multipliés  rapidement  et,  parmi  les  principaux 
ouvrages  consacrés  à  son  élude,  nous  citerons  surtout 
ceux  de  Moure,  de  Lcrmoyez,  de  Garel  et  de  Castex, 
en  France,  et  ceux  de  Morell-Mackenzie,  de  Lennox 
Browne,  de  Moldenhauer,  de  Zuckerkandl,  de  Creswell 
Baber,  etc.,  à  l'étranger. 

En  raison  des  progrès  toujours  croissants  de  la  Rhi- 
nologie,  et  parce  qu'elle  a  cessé  d'être  une  science  en 
instance  constante  de  formation,  j'ai  pensé  que  l'heure 
était  venue  de  lui  consacrer  de  plus  longs  et  de  plus 
complets  développements:  c'est  pour  répondre  à  ce 
besoin  quej'ai  conçu  l'idée  de  ce  travail. 

A  l'exemple  des  auteurs  classiques,  j'ai  cru  devoir 
scinder  artificiellement  cet  ouvrage  en  trois  parlies, 
sacrifiant  ainsi  l'harmonie  de  l'ensemble  à  la  précision 
et  à  la  clarté  qui  constituent  les  qualités  fondamentales 
d'un  traité  didactique. 

La  première  partie  est  entièrement  consacrée  à  un 
exposé  très  minutieux  de  la  Méthode  rhinoscopique. 

L'élève  qui  débute  dans  la  Rhinologie,  alors  même 
qu'il  prend  pour  guide  l'ouvrage  le  plus  élémentaire,  se 
heurte  à  des  difficultés  sans  nombre  imputables  pour 
beaucoup  à  l'ignorance  d'une  technique  dont  les  prin- 
cipes ne  sont  enseignés  nulle  part. 

C'est  le  sentiment  de  ces  difficultés  accumulées  sur 
son  chemin  et  le  désir  de  lui  venir  en  aide  qui  m'ont 
dicté  cette  partie  de  mon  travail. 

Dans  cet  exposé,  je  me  suis  inspiré  des  remarquables 
travaux  de  mon  maître,  le  docteur  Lermoyez,  dont  les 
descriptions  techniques  resteront  pour  l'élève  un  ensei- 
gnement précieux  où  se  révèlent  à  la  fois  toutes  les 
qualités  d'un  observateur  émérite  et  d'un  clinicien  con- 
sommé. 

La  deuxième  partie  a  pour  objet  la  T liera peutique 
générate.  C'est  une  étude  scrupuleuse  des  divers  modes 
de  traitement  usités  en  Rhinologie. 

Les  procédés  les  plus  modernes  y  sont  décrits  avec 
une  grande  profusion  de  détails,  car  c'est  d  une  tech- 
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nique  impeccable  que  dépend  en  grande  partie  le  suc- 
cès de  la  thérapeutique. 

Le  chapitre  des  Aneslhésiesy  âélé  longuement  traité. 

J'ai  insisté  notamment  sur  les  particularités  qu'im- 
posent ù  leur  application  les  conditions  spéciales  de 
l'emploi  des  anesthésiques  dans  la  région  nasale.  Avec 
le  plus  grand  soin,  j  ai  énuméré  leurs  indications  et 
contre-indications,  persuadé  que  la  connaissance  de 
telles  notions  présente  un  intérêt  capital  pour  le  rhi- 
nologue  appelé  chaque  jour  à  pratiquer  l'anesthésie 
sous  toutes  ses  formes. 

La  troisième  parlie,  de  beaucoup  la  plus  importante, 
comporte  l'étude  de  la  Sémëiologie  nasale  et  de  la 
Thérapeutique  spéciale. 

Rompant  avec  les  traditions  classiques,  j'ai  abordé 
non  seulement  la  description  des  affections  intra-nasales, 
mais  aussi  celle  des  lésions  de  Textérieur  du  nez,  parce 
que  celles-ci  intéressent  au  même  titre  le  spécialiste  qui, 
souvent  sur  elles,  est  appelé  à  se  prononcer. 

C'est  pour  cette  raison  que  j'ai  consacré  un  chapitre 
spécial  aux  Dermatoses  vestibulaires  et  que  je  me  suis 
étendu  longuement  sur  le  Lupus  du  nez  et  sur  les  Can- 
croïcles  de  cette  région. 

Les  lésions  de  la  muqueuse  ont  été  également  l'objet 
d'une  description  très  attentive.  Je  me  suis  appesanti 
notamment  sur  les  diverses  rhinopathies  qui  sont  à 
l'ordre  du  jour.  L'intéressante  question  des  B/iinites 
vaso-motrices,  les  différentes  modalités  de  la  Syphilis 
et  de  la  Tuberculose  nasales  ont  été  traitées  avec  tout 
le  soin  que  comporte  l'importance  d'un  tel  sujet. 

Dans  un  exposé  très  documenté  j'ai  tracé  l'histoire 
clinique  des  Néoplasmes  pour  lesquels  j'ai  adopté  une 
classification  nouvelle  entièrement  basée  sur  les  Ira- 
vaux  de  mon  maître,  le  docteur  Pierre  Delbel. 

Enfin  j'ai  terminé  par  une  étude  très  approfondie  des 
Névropalhies  d'origine  nasale,  question  toute  d'actualité 
dont  les  progrès  de  la  Physiologie  et  de  la  CHnique  ont 
révélé  la  haute  valeur  nosologique. 

Au  cours  de  ce  travail,  je  me  suis  inspiré  du  consen- 
sus des  auteurs  classiques,  butinant  chez  l'étranger 
comme  à  Paris,  aux  leçons  de  mes  Maîtres  dans  les 
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hôpitaux  et  les  cliniques,  dans  les  principaux  ouvrages 
et  périodiques  de  Rhinoloffie,  tout  en  ajoutant  à  ces 
nombreux  emprunts  les  idées  personnelles  que  m'a 
suggérées  une  pratique  de  longues  années. 

Trop  longtemps  la  Rhinologie  et  la  Chirurgie  sont 
restées  étrangères  l'une  à  l'autre.  Elles  avaient  tout 
intérêt  à  se  rapprocher.  Les  faire  marcher  presque  de 
front,  les  associer,  c'était  réaliser  un  progrès  que  la 
science  attendait  impatiemment.  Aussi  est-ce  vers  ce 
but  que  mes  elïorts  se  sont  portés.  Si  ce  traité  présente 
un  caractère  qui  lui  soit  propre  et  qui  le  distingue  de 
tous  ceux  du  même  ordre,  il  l'emprunte  à  cette  cons- 
tante association  qui  a  été  ma  pensée  dominante. 

Par  l'enseignement  pratique  qu'il  renferme,  ce  livre 
sera,  je  l'espère,  un  auxiliaire  précieux  pour  l'élève 
désireux  de  s'initier  aux  secrets  de  la  Rhinologie. 

Il  servira  puissamment  au  praticien  qui,  éloigné  des 
bancs  de  l'école  et  de  la  consultation  hospitalière,  veut 
cependant  s'instruire  sur  la  nature  d'accidents  pour 
lesquels  il  est  consulté  chaque  jour. 

Enfin,  il  sera  apprécié  du  spécialiste  qui,  entraîné 
dans  le  tourbillon  de  la  vie  active,  désire  raviver  le 
souvenir  de  connaissances  péniblement  acquises  et  en 
partie  oubliées. 

C'est  donc  dans  un  but  éminemment  pratique  que 
cet  ouvrage  a  été  conçu.  Aussi  est-ce  au  public  médical 
que  je  le  dédie  avec  le  ferme  espoir  qu'il  lui  inspirera 
le  culte  d'une  science  dont  l'importance  nosologique 
augmente  à  mesure  qu'elle  est  mieux  connue. 

En  terminant,  je  suis  heureux  d'exprimer  ma  pro- 
fonde gratitude  aux  Maîtres  qui  m'ont  initié  à  la  Rhi- 
nologie et,  en  particulier,  aux  docteurs  Lermoyez  et 
A.  Gastex. 

Que  mes  excellents  Maîtres  en  Chirurgie,  MM.  le 
professeur  Duplay,  C.  Nélaton,  Richelot,  Leiars,  Mé- 
nard  (de  Berck),  Pierre  Delbet,  Just  Lucas-Champion- 
nière,  Marion  et  Cazin,  reçoivent  l'hommage  de  ma  vive 
reconnaissance  pour  les  conseils  éclairés  qu'ils  n'ont 
cessé  de  me  prodiguer  avec  la  plus  grande  bienveil- 
lance pendant  mon  Internat  dans  les  hôpitaux  et  mon 
•Clinicat  à  l'Hôtel-Dieu. 
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Je  prie  M.  Maloine  d'agréer  mes  très  sincères  remer- 
ciements pour  les  soins  qu'il  a  apportés  à  l'exécution 
matérielle  de  ce  traité  et  pour  ses  larges  libéralités,  qui 
m'ont  permis  d'intercaler  dans  le  texte  de  nombreuses 
figures. 

Docteur  A.  Ménier. 


Le  \o  janvier  1906. 


MALADIES   DU  NEZ 


PREMIÈRE  PARTIE 


RHINOSGOPIE 


C'est  à  mon  maître,  le  professeur  Duplay,  que  re- 
vient l'honneur  d'^avoir  eu,  le  premier  en  France  (i), 
l'heureuse  idée  de  soumettre  les  cavités  nasales  à  une 
exploration  méthodique.  Avant  lui,  on  se  bornait  à  un 
examen  superficiel  qui  consistait  à  relever  simplement 
le  lobule  du  nez  et  à  regarder  à  la  lumière  du  jour  le 
vestibule  nasal.  Il  eut  donc  le  mérite  de  comprendre 
toute  l'insuffisance  d'un  pareil  mode  d'examen  et  d'y 
remédier  par  la  conception  et  l'application  d'une  véri- 
table technique  endoscopique  basée  à  la  fois  sur  un  éclai- 
rage plus  perfectionné  et  sur  une  instrumentation  spé- 
ciale à  laquelle  il  attacha  son  nom. 

.le  suis  profondément  surpris  que  les  traités  de  rhi- 
nologie  n'aient  pas  cru  devoir  consacrer  une  mention 
au  promoteur  de  là  méthode  qui  devait  ouvrir  la  voie  à 
celte  branche  de  la  pathologie. 

(i)  S.  Dupi.AY,  Communication  h  la  Société  de  Chirurgie 
{Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie,  1868,  2"  série,  t.  IX). 
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Puissé-je  réparer  cet  oubli  en  rendant,  au  début  de 
ce  travail,  un  juste  hommage  à  celui  que  nous  devons 
considérer  comme  le  père  de  la  rhinoscopie  en  France 
puisqu'il  la  créa  de  toutes  pièces  en  lui  donnant  son 
nom  et  en  l'érigeant  en  méthode. 


CHAPITRE  PREMIER 


TECHNIQUE  RHINOSCOPIQUE 


L'exploration  des  fosses  nasales  ne  peut  être  réalisée 
qu  avec  le  concours  de  deux  éléments  indispensables 
qui  doivent  être  considérés  comme  la  base  de  la  tech- 
nique rhinoscopique,  à  savoir  : 

1"  Une  source  lumineuse  d'une  intensité  suffisante 
pour  l'éclairage  des  cavités  nasales  ; 

2°  Une  instrumentation  spéciale  destinée  à  faciliter 
l'examen  endoscopique  et  à  servir,  au  besoin,  de  moyen 
de  contrôle  aux  données  fournies  par  la  vue. 


Elles  sont  nombreuses.  Lorsqu'il  s'agit  de  procéder  à 
un  examen  des  narines  ou  du  vestibule  des  fosses  nasa- 
les, on  peut,  à  la  rigueur,  se  contenter  de  la  lumière 
naturelle  qui  a,  sur  l'éclairage  artificiel,  l'avantage  de 
conserver  aux  tissus  leur  coloration  normale  ;  malheu- 
reusement, dans  la  majorité  des  cas,  elle  ne  peut  être 
utilisée,  étant  insuffisante  pour  l'illumination  des  cavi- 
tés à  explorer.  D'autre  part,  ses  variations  dans  sa  durée 
et  son  intensité  en  font  un  élément  inconstant  sur  lequel 
on  ne  doit  pas  compter.  Dans  la  pratique,  il  est  donc 
préférable  d'avoir  recours  à  la  lumière  artificielle  dont 
on  peut  disposer  à  toute  heure  de  la  journée  et  dont  la 


En  ville,  chez  le  malade,  pour  une  exploration  som- 


SOURCES  LUMINEUSES 


puissance  peut  être  réglé 


é  du  médecin. 
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maire,  une  simple  lampe  à  huile  ou  à  pétrole  conslitue 
une  source  de  lumière  suffisante  ;  mais,  pour  le  méde- 
cin qui  est  appelé  à  faire  dans  son  cabinet  des  examens 
minutieux  et  répétés,  à  appliquer  des  pansements  et 
môme  à  pratiquer  des  interventions  intra-nasales,  il  est 
indispensable  qu'il  ait  à  sa  disposition  un  foyer  d'éclai- 
rage d'une  intensité  plus 
grande.  Il  l'obtiendra  soit 
avecla  flamme  du  ga/ mu- 
nie d'un  réflecteur  (iig.  i) 
ou  mieux  d'un  bec  Bun- 
sen et  d'un  manchon  de 
gaze  incandescent(^  im- 
prégnée d'oxydes  métalli- 
ques, conformément  au 
modèle  du  bec  Auer  dont 
l'éclat  rappelle  celui  de  la 
lumière  oxhydrique  de 
Drummond ,  soit  avec 
l'appareil  de  Morell-Mac- 
kenzie  qui  n'est  autre 
qu'uue  lampe  à  gaz  à 
mouvement  articulé  et 
pourvue  d'un  manchon 
en  métal  muni  latérale- 
ment d'une  lentille  plan- 
convexe  destinée  à  aug- 
FiG.  1.  —  Lampe  à  gaz  avec  menter  le  pouvoir  éclai- 
reflecteur.  ^^^^^       foyer  lumineux. 

Avec  ces  sources  de 
lumière,  il  est  préférable  de  se  servir  de  l'éclairage 
réfléchi  qui,  mieux  que  l'éclairage  direct,  permet  l'ex- 
ploration d'une  cavité  étroite  comme  celles  des  fosses 
nasales.  On  le  réalise  avec  le  miroir  concave  de  Stocrk 
ou  de  Schrôtter,  dont  le  centre  est  percé  d'un  orifice 
circulaire  destiné  à  livrer  passage  au  faisceau  lumineux 
qui  doit  impressionner  l'œil  de  l'observateur  placé  der- 
rière. Ce  miroir  est  maintenu  sur  le  milieu  du  front  par 
une  courroie  élastique  qui  enserre  la  tête  ou  par  un 
ressort  en  acier  incurvé  suivant  un  plan  vertical  et  à 
point  d'appui  fronto-occipital.  Une  articulation  à  noix 
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lo  fixant  ù  son  support  permet  de  donner  au  miroir  Tin- 
clinaison  nécessau-e  pour  l'examen  endoscopique  (fig-.  2). 

Pour  procéder  à  la  rhinoscopie,  le  médecin  l'ait 
asseoir  le  malade  en  face  de  lui,  en  disposant  la  source 
lumineuse  à  la  droite  ou  à  la  gauche  du  patient,  sui- 
vant les  cas.  Muni  de  son  miroir  frontal,  il  l'oriente  par 
des  inclinaisons  successives,  de  façon  à  projeter  le 
faisceau  réfléchi  dans  la  cavité  nasale  qu'il  veut  explo- 


rer, tout  en  ayant  soin  de  placer  son  orifice  central  dans 
Taxe  dos  rayons  visuels  de  l'un  des  deux  yeux,  de  l'œil 
droit  en  général.  Au  cours  de  l'examen,  l'autre  œil  doit 
rester  ouvert,  afin  de  rendre  possible  la  vision  binocu- 
laire qui  donne  la  sensation  du  relief,  et  qui  permet  à 
l'observateur  de  suivre  les  mouvements  de  la  tête  du 
malade  et  de  le  mettre  en  rapport  avec  ce  qui  l'en- 
loure(i). 

(1)  M.  Lermoyez,  Thérapeutique  des  maladies  des  fosses  na- 
sales, t.  I.  ' 
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Cette  exploration,  d'apparence  si  simple,  ne  peut  être 
pratiquée   chez  les  débutants  qu'après  une  série  de 

tâtonnements,  qu'un  peu 
d'habitude  permet  d'é- 
viter. Il  faut  reconnaî- 
tre cependant  que  tous 
ces  modes  d'éclairage, 
en  dépit  même  des 
nombreux  perfectionne- 
ments qu'on  y  a  appor- 
tés, ne  peuvent  rivaliser 
à  beaucoup  près  avec 
ceux  que  fournit  Vèlec- 
tricité.  Son  maniement 
si  facile,  d'une  part,  l'ab- 
sence de  chaleur  dé- 
gagée, d'autre  part,  et, 
surtout,  l'intensité  de 
son  éclat  permettant  d'illuminer  les  moindres  replis 
des  anfractuosités  nasales,  en  font,  sans  conteste,  la 
meilleure  source  de  lumière  dont  nous  puissions  dis- 
poser. 

Ici,  encore,  il  est  préférable  de  recourir  à  l'éclairage 


FiG.  3.  —  Miroir  frontal  de  Clar. 


FiG.  4-  —  Miroii'ifrontal  avec  ressort  pliant. 


réfléchi  qui  est  parfaitement  réalisé  par  le  photophore 
frontal  de  Clar  (fig.  3). 

C'est  un  miroir  concave  à  court  foyer,  qu'un  ressort' 
métallique,  analogue  à  celui  du  modèle  de  Schrotter, 
maintient  appliqué  sur  le  front.  Un  levier  à  charnière  à 
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aclioii  verticale,  et  nicsuranl  à  peu  près  la  longueur  du 
miroir,  porte  à  son  extrémité  axiale  une  lampe  à  incan- 
descence de  <i  à  10  volts,  dont  on  peut  régler  Fintensité 
à  laide  d'un  rhéostat  placé  sur  le  trajet  du  circuit. 


FiG.  5.  —  Photophore  d'Hélot  mis  en  place  (fig.  i).  L'appareil 
est  démonté  en  ses  trois  pièces  constituantes  (flg.  3,4,  ^>)- 


En  faisant  varier  la  distance  de  la  lampe  du  centre  du 
miroir,  on  modifie  la  longueur  du  foyer  et  fintensité  du 
faisceau  lumineux  réfléchi. 

Dans  le  miroir  de  Clar,  le  rayon  incident  et  le  rayon 
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réfléchi  se  confondent  presque  avec  l'axe  optique  et,  en 
supprimant  ce  qu'il  convient  d'appeler  Vangle  nui- 
sible^ on  voit  qu'il  est  la  réalisation  parfaite  des  condi- 
tions exigées  pour  l'exploration  d'une  cavité  étroite  (i). 

Enfin,  deux  orifices  disposés  suivant  l'axe  transversal 
du  miroir  et  correspondant  à  l'écartement  des  deux 
yeux,  permettent  la  vision  binoculaire. 

On  a  imaginé  d'autres  photophores  construits  sur  des 
modèles  différents  et  reposant  sur  le  principe  de  l'éclai- 
rage direct;  mais  celui-ci  est  bien  inférieur  à  l'éclairage 
rélléchi,  parce  que,  contrairement  à  ce  dernier,  il  ne 
permet  pas  aux  rayons  visuels  de  se  confondre  avec  les 
rayons  du  foyer  lumineux  ;  il  en  résulte  la  formation 
d'un  angle  nuisible  qui  rend  moins  aisé  l'examen  d'une 
cavité  étroite  et  profonde  comme  celle  des  fosses  na- 
sales. 

Le  photophore  d'Hélot  (fig.  5),  en  réduisant  au  mini- 
mum cet  angle  nuisible,  constitue  le  meilleur  appareil 
du  genre  ;  toutefois,  je  ne  vous  en  conseille  pas  l'usage 
en  rhinologie,  et,  si  je  le  nomme,  c'est  pour  le  condam- 
ner et  non  pour  en  recommander  l'emploi. 


SOURCES  D'ÉLECTRICITÉ 

Pour  obtenir  l'éclairage  nécessaire  à  l'endoscopie 
nasale,  nous  pouvons  disposer  de  trois  sources  d'élec- 
tricité galvanique  : 

1°  Les  piles  ; 

2°  Les  accumulateurs  ; 

3°  Le  courant  urbain. 

1°  PILES 

Pour  le  praticien  qui  habite  loin  d'un  centre  généra- 
teur d'électricité,  l'usage  des  piles  est  indispensable, 
bien  qu'elles  présentent  de  grands  inconvénients  qui 
en  rendent  le  maniement  assez  délicat. 


(i)  Lermoyez,  loco  cUqIo, 
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Outre  rencombrcmonl  qu'elles  occasionnent  et  les 
difticullés  de  leur  transport  ne  permettant  pas  les  exa- 
mens au  domicile  du  malade,  leur  polarisation  inévi- 
table, après  un  usage  un  peu  prolongé,  nuit  à  la  cons- 
tance du  courant  et  oblige  à  en  suspendre  momentané- 
ment l'emploi. 

Cependant  elles  présentent  des  avantages  réels  qui 
résident  dans  la  facilité  de  leur  installation  et  de  leur 
entretien,  et  qui  en  font  une  source  d'éclairage  à  la 
portée  de  tous. 

Sur  les  indications  de  mon  excellent  ami,  le  D""  Geiger, 
dont  la  compétence  en  rnatiôre  d'électricité  est  très 
appréciée,  j'ai  pu  réaliser  autrefois  dans  mon  cabinet, 
avec  les  piles,  une  installation  électrique  des  plus 
simples  et  peu  coûteuse,  me  permettant  de  faire  des 
examens  endoscopiques  dans  des  conditions  absolu- 
ment parfaites. 

J'avais  recours  à  un  système  de  piles  Leclanché,  d'un 
grand  modèle  et  à  grande  surface,  dans  lesquelles  le 
vase  poreux  était  remplacé  par  un  sac  rempli  d'un  mé- 
lange dépolarisant  composé  de  charbon  de  cornue  et 
de  bioxyde  de  manganèse  ;  au  bâton  de  zinc,  on  avait 
substitué  un  zinc  circulaire  qui  plongeait  entièrement 
<lans  le  liquide  excitateur  formé  d'une  solution  concen- 
trée de  chlorhydrate  d'ammoniac. 

Pour  une  lampe  de  8  volts,  nécessaire  pour  l'éclairage 
(mdo-nasal,  je  me  servais  de  8  éléments  groupés  en 
tension  ;  la  force  électro-motrice  de  chaque  élément 
étant  de  i  V.  46,  l'intensité  du  courant  fourni  par  la 
batterie  était  donc  amplement  suffisante  pour  porter  la 
lampe  aune  vive  incandescence  pendant  un  temps  assez 
long  pour  une  endoscopie  minutieuse. 

En  cas  de  polarisation  des  piles  à  la  suite  d'examens 
prolongés  rëpélés,  un  repos  de  quelques  minutes  suffit 
j)Our  permettre  aux  éléments  de  fonctionner  à  nouveau, 
t;t  cela  aussi  souvent  que  les  circonstances  l'exigent. 

Ce  système  d'éléments  est  donc  appelé  à  rendre  de 
grands  services  pour  l'éclairage  inlermittent,  tel  qu'on 
l'emploie  pour  l'endoscopie  nasale,  et,  si  on  en  fait  un 
usage  niodéré,  il  peutôtre  utilisé  pendant  de  longs  mois 
sans  qu'il  soit  nécessaire  de  procéder  à  la  recharge. 

1. 
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Les  8  éléments  Leclanché  peuvent  être  remplacés 
par  6  g-randes  piles  au  bichromcde  de  potasse  qui  ont 
sur  ceux-là  l'avantage,  peu  appréciable  d'ailleurs  dans 
le  cas  qui  nous  occupe,  de  se  polariser  plus  lentement  ; 
par  contre,  elles  ont  l'inconvénient  d'être  plus  coû- 
teuses et  de  nécessiter  plus  d'entretien. 

Sur  l'un  des  fils  conducteurs  des  piles  est  intercalé 
un  interrupteur  placé  à  la  portée  de  la  main,  et  destiné 
à  établir  ou  à  rompre  le  circuit,  suivant  les  besoins. 

2°  ACCUMULATEURS 

Les  accumulateurs  sont  des  piles  secondaires  qui 
emmagasinent,  en  moyenne,  lo  à  12  ampère-heures  par 
kilogramme  du  poids  total  des  plaques  qui  le  constituent 
sous  une  tension  de  2  volts  ;  autrement  dit,  un  accumu- 
lateur dont  les  plaques  positives  et  négatives  pèsent 
ensemble  2  kilogrammes  peut  fournir  en  dépense  utile 
un  courant  de  2  ampères  pendant  10  à  12  heures  avec 
une  force  électro-motrice  de  2  volts  (fîg.  6). 

Un  accumulateur  est  donc  un  appareil  capable  de 
retenir  une  certaine  quantité  d'électricité  qu'il  peut  res- 
tituer ensuite  en  se  comportant  comme  un  générateur. 
Si  donc  on  le  relie  à  une  source  de  courant,  il  emmaga- 
sinera une  quantité  d'électricité  d'autant  plus  grande 
que  son  poids  sera  plus  élevé.  C'est  par  un  travail  chi- 
mique assez  complexe  que  ce  phénomène  se  produit  ; 
le  phénomène  chimique  inverse  fournit  à  son  tour  de 
l'électricité  en  déterminant  la  décharge  de  l'élément. 

Pour  alimenter  une  lampe  de  10  volts,  il  faut  faire 
usage  d'une  batterie  de  5  éléments  couplés  en  tension. 

Pour  l'éclairage,  des  accumulateurs  légers  sont  suffi- 
sants, puisque  l'intensité  électrique  nécessaire  au  fonc- 
tionnement d'une  lampe  est  inférieure,  en  général,  à 
un  ampère. 

Toutefois,  afin  de  ne  pas  être  flans  l'obligation  de  les 
recharger  fréquemment,  il  vaut  mieux  leur  donner  du 
poids,  car  c'est  du  volume  des  éléments  que  dépend 
non  l'intensité  mais  la  durée  de  la  lumière.  Aussi,  je 
vous  conseille  la  batterie  de  5  éléments  de  1 1  kilo- 
grammes, reliés   en   tension,  dont  le    débit  égale 
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12  ampère-heures  et  la  force  électro-motrice  lo  volts. 

Les  accumulaleurs  réalisent  théoriquement  l'élément 
parfait  parce  qu'ils  ont  une  grande  force  électro-motrice 
et  une  faible  résistance  R.  En  edet,  d'après  la  loi  d'Ohm, 
nous  savons  que  l'intensité  I  du  courant  est  propor- 


FiG,  6.  —  Balterie  de  6  accumulaleurs,  12  volts,  45  ampère- 
heures  avec  rhéostat  pour  une  installation  fixe. 


tionnelle  à  sa  tension  E  et  en  raison  inverse  de  la 
résistance  R  -f-  r  {résistance  extérieure],  c'est-à-dire 

que  I 


R  +  r' 

—  C'est  sur  cette  loi  que  repose  le  principe  des  rhéos- 
tats dont  sont  munis  les  accumulateurs.  Ces  appareils 
sont  formés  d'une  spirale  de  fil  métalhque  peu  conduc- 
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Leur,  destinée  à  augmenter  la  résistance  extérieure  et, 
par  conséquent,  à  diminuer  l'intensité  du  courant  ;  un 
curseur  permettant  d'introduire  dans  le  circuit  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  spires  fait  varier  à 
volonté  le  degré  de  la  résistance  et,  par  suite,  règle  l'in- 
tensité du  courant. 

Si  nous  ajoutons  à  la  grande  force  électro-motrice  de 
l'appareil  l'absence  de  polarisation  et  la  facilité  de  son 
transport  au  domicile  du  malade,  nous  voyons  qu'il 
présente  sur  les  piles  de  grands  avantages  et  qu'il  doit 
leur  être  préféré  toutes  les  fois  qu'on  peut  recourir  k 
son  emploi.  Cependant  les  difficultés  de  son  entretien, 
d'une  part,  et,  d'autre  part,  la  nécessité  de  le  recharger 
tous  les  mois  environ  sont  des  inconvénients  qui  doivent 
être  pris  en  sérieuse  considération  par  le  médecin  habi- 
tant la  campagne  loin  d'un  centre  générateur  d'électri- 
cité. 

Charge  des  accumulateurs.  —  a)  Charge  par  les  piles. 
—  A  défaut  d'une  station  centrale  d'électricité  ou  du 
courant  d'un  secteur,  on  peut  utiliser  les  piles  pour  la 
charge  des  accumulateurs. 

On  fera  usage  de  piles  au  bichromate  de  potasse 
grand  modèle  ou  mieux  d'éléments  à  Veau  régale  (modèle 
du  D'"  Geiger). 

Ce  système  d'éléments  a  sur  les  autres  modèles  le  pré- 
cieux avantage  de  fournir  un  courant  d'une  grande 
constance  et  d'une  haute  intensité.  A  ce  point  de  vue, 
il  se  rapproche  de  la  pile  de  Bunsen  sans  toutefois  en 
avoir  les  inconvénients,  à  savoir  :  absence  presque 
totale  de  dégagement  de  vapeurs  nitreuses  dont  la  pré- 
sence détruit  les  contacts  de  l'élément  et  incommode  au 
point  de  nécessiter  l'emploi  de  ce  dernier  à  l'air  libre 
et  infériorité  notable  du  prix  de  revient. 

La  pile  du  D""  Geiger  est  composée  d'un  récipient  en 
verre  et  d'un  vase  poreux  d'un  calibre  moindre. 

L'électrode  négative  est  représentée  par  deux  épaisses 
lames  de  zinc  amalgamé  reposant  sur  une  toile  en 
cuivre  qui  tapisse  le  fond  de  l'élément. 

Une  lame  de  charbon  constitue  l'électrode  positive. 
Elle  est  fixée  au  centre  d'une  plaque  de  celluloïd  munie 
d'un  manchon  de  même  substance  et  destinée  à  s'adap- 
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ter  sur  la  partie  supérieure  du  récipient  qu'elle  recouvre 
entièrement  à  la  manière  d'un  couvercle. 

La  solution  excitatrice,  composée  de  sel  ammoniac 
(loo  grammes),  d'acide  chlorhydrique  (i5o  centimètres 
cubes)  et  d'eau  en  quantité  suffisante  pour  un  litre,  est 
versée  dans  le  réci- 
pient en  verre  qui 
doit  être  presque  en- 
tièrement rempli. 

Le  vase  poreux 
contient  le  mélange 
dépolarisant  qui  est 
constitué  par  de  l'eau 
régale  résultant  d'un 
mélange  à  parties 
égales  d'acide  azoti- 
que et  d'acide  chlor- 
hydrique. 

On  recouvre  en- 
suite l'élément  qui 
devient  le  siège  d'u- 
ne effervescence  vi- 
ve due  à  l'action 
chimique  et  qui  est 
prêt  à  être  utilisé. 

Pour  la  charge  de 
cinq  accumulateurs 
à  lumière  de  12  am- 
père-heures, trois 
piles  de  18  centi- 
mètres de  hauteur 
sur  12  centimètres  de  largeur  sont  suffisantes,  l'inten- 
sité du  courant  dépassant  5  ampères  au  début. 

Les  éléments  seront  reliés  en  tension  en  associant  les 
pôles  de  nom  contraire  et  les  accumulateurs  en  quantité, 
c'est-à-dire  que  les  pôles  de  même  nom  seront  réunis 
entre  eux. 

On  rattachera  les  bornes  noires  au  zinc  de  l'une  des 
piles  et  les  bornes  rouges  au  charbon  de  l'autre  élément 
(fi^<.  7). 

Un  ampèremètre  intercalé  dans  le  circuit  renseignera 


FiG.  7.  —  Disposition  des  éléments 
pour  la  charge  des  accumulateurs 
A,BiC,pilesà  grande  surface  réunies 
en  tension. 

a,  h,  c,  d,  accumulateurs  associés  en 
quantité. 
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sur  l'inlensité  du  courant  de  charge  qui  devra  être  ar- 
rêté dès  que  l'appareil  marquera  un  demi-ampère  quel- 
que soit  le  degré  de  la  charge  des  accumulateurs. 

Dans  ces  conditions,  on  procédera,  s'il  y  a  lieu,  à  la 
récharge  des  piles. 

La  durée  de  la  charge  n"excède  pas  16  heures,  en 
moyenne,  pour  une  batterie  de  5  accumulateurs  de 
12  ampère-lieures. 

b)   CuAR(;ii     SUR    UN    CIRCUIT    d'kCLAIR  AGE    A  COURANT 


FiG.  8.  —  Dispositif  pour  la  charge  des  accumulaleurs  sur 
circuit  à  courant  continu  comportant  un  tableau  pourvu  de 
deux  lampes  à  incandescence  en  dérivation,  avec  interrupteur, 
coupe-circuit,  deux  bornes  d'entrée  et  deux  bornes  de  sor- 
tie. 


CONTINU.  —  Sur  le  circuit  d'éclairage,  vous  retirez  une 
des  lampes  de  son  support  et  vous  la  remplacez  par  un 
bouchon-prise  de  courant  duquel  part  un  fil  souple  à 
deux  conducteurs.  L'un  de  ces  conducteurs  est  relié  k 
Tune  des  bornes  de  l'accumulateur  et  l'autre  traverse 
une  lampe  à  incandescence  servant  de  résistance  et  qui 
peut  être  de  10,  16  ou  82  bougies  selon  l'intensité  du 
fourant  que  l'on  veut  faire  passer  dans  l'accumulateur. 
Pour  déterminer  le  sens  du  courant,  on  prend  une  fouille 
de  papier-pôle  légèrement  humectée  et  on  la  met  en 
contact  avec  les  extrémités  des  fils  destinés  à  l'accumu- 
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lalour  on  laissant  entre  celles-ci  un  intervalle  d  un  cen- 
tinièlre  environ  ;  celui  des  deux  fds  qui  produira  sur  le 
papier  une  tache  d'un  rou^e  intense  et  qui  correspond 
au  pôle  néf^atif  sera  fixé  à  la  borne  noire  de  1  accumu- 
laleiir,  l'autre  conducteur  sera  relié  à  la  borne  rouge. 
Pour  la  charge  des  accumulateurs  de  8  a  lo  ampère- 


FiG.  9.  —  Tableau  de.  Gaifle  permettant  d'allumer  toutes  lampes 
de  o  à  12  volts  jusqu'à  1  ampère  et  demi,  de  faire  toutes 
les  applicat'ons  médicales  du  courant  continu  et  de  pro- 
céder à  la  charge  des  accumulateurs. 


heures  sur  secteur  urbain,  on  peut  faire  usage  d'un 
dispositif  de  charge  analogue  à  celui  que  représente 
la  figure  ci-contre.  Il  comporte  un  tableau  sur  lequel 
sont  montées  deux  lampes  à  incandescence  en  dériva- 
tion, avec  interrupteur,  coupe-circuit, deux  bornes  d'en- 
trée et  deux  bornes  de  sortie  (fig.  8). 

Je  vous  recommande  également  le  dispositif  de  Gai/Je 
qui  me  paraît  très  ingénieux  et  qui  est  appelé  à  rendre 
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de  grands  services  dans  noire  spécialité.  Il  consiste  en 
un  panneau  mural  portant  : 

Ln  réducteur  de  polenliel  cl  deux  lampes  rhéostat 
abaissant  le  voltage  du  secteur  et  permettant  d'allumer 
toutes  lampes  de  o  à  12  volts  jusqu'à  un  ampère  et  demi 
et  de  faire  toutes  les  applications  médicales  du  courant 
continu  do  o  à  /|0  volts  jusqu'à  200  milliampèi-es  ; 

Un  milliampèremètre  apériodique  gradué  en  2.5  mil- 
liampères  ; 

Un  dispositif  de  charge  pour  accumulateurs  utilisant 
également  les  lampes-rhéostat  comme  résistance  ; 

Un  petit  voltmètre  indépen  lant  en  8  volts  nécessaire 
pour  la  manipulation  des  accumulateurs  ; 

Un  rhéostat  de  cautère  ; 

Une  batterie  de  3  accumulateurs  de  3  kilogrammes  qui 
pourra  elle-même  être  munie  de  rhéostats  de  cautère  et 
de  lumière  si  on  prévoit  la  possibilité  d'examens  ou 
d'opérations  au  dehors  (fig.  9). 

c)  Charge  sur  un  circuit  d'éclairage  a  courant 
ALTERNATIF.  —  Il  cst  uéccssaire  de  redresser  le  courant. 
II  existe  des  redresseurs  électrolytiques  et  des  redres- 
seurs mécaniques  ;  ces  derniers  sont  constitués  par  un. 
moteur  synchrone  actionnant  une  petite  dynamo  à  cou- 
rant continu.  Pour  la  construction  de  ce  moteur,  il  est 
indispensable  d  indiquer  au  fabricant  la  tension  et  le 
nombre  de  périodes  par  seconde  du  courant  débité  par 
la  station  centrale. 

Limite  de  charge.  —  Les  accumulateurs  ne  doivent  - 
jamais  être  chargés  à  un  régime  dépassant  iA5  par 
kilogramme  de  plaques  ;  la  fin  de  la  charge  se  constate 
lorsque  les  éléments  bullent  ou  bouillonnent  et,  plus 
exactement,  à  l'aide  du  voltmètre,  lorsque  la  force 
électro-motrice  atteint  2  V.  /|  à  2  V.  5  par  élément. 

Pour  constater  la  limite  de  charge,  on  se  sert  géné- 
ralement d'un  petit  voltmètre  apériodique,  de  o  à 
3  volts,  gradué  en  dixièmes  de  volt. 

Pendant  le  passage  du  courant,  on  met  les  pôles  du 
voltmètre  en  contact  avec  les  électrodes  correspon- 
dantes de  chaque  accumulateur  :  la  charge  est  terminée 
quand  l'appareil  marque  2  V.  5  par  élément. 

Les  accumulateurs  ne  doivent  jamais  être  déchargés 
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complètement.  Ils  seront  rechargés  dès  mie  leur  force 
éleclro-motrice  descendra  à  i  V.  8  pendant  l'emploi. 
Qu'on  utilise  ou  non  un  accumulateur,  il  est  bon  de  le 
remettre  en  charge  toutes  les  six  semaines  environ, 
quitte  à  arrêter  la  charge  dès  que  le  voltmètre  en  marque 
la  limite. 

3°  COURANT  URBAIN 

Le  courant  d'un  secteur  électrique  est  la  meilleure 
source  d'éclairage. 

Ce  dernier  a  généralement  une  tension  de  iio  volts, 
bien  supérieure  à  celle  qui  est  nécessaire  pour  alimen- 
ter nos  appareils. 

Deux  cas  peuvent  alors  se  présenter  :  le  secteur  four- 
nit du  courant  alternatif  ou  du  cowYsoii  continu. 

Mais  avant  d'aller  plus  loin,  qu'entend-t-on  par  cou- 
rant continu  et  par  courant  alternatif,  ces  deux  formes 
primordiales  du  courant  électrique  ? 

Vous  savez  qwe  les  cours  d'eau  ne  coulent  pas  tous  de 
la  même  manière  ;  dans  certaines  rivières,  l'onde  pro- 
gresse dans  le  même  sens  avec  la  même  régularité  et  la 
même  allure  ;  dans  d'autres,  au  contraire,  et  notamment 
au  voisinage  de  leur  embouchure,  le  courant  présente 
un  mouvement  oscillatoire  de  va-et-vient,  dans  un  sens, 
puis  dans  l'autre.  Eh  bien,  il  en  est  de  même  pour  le 
courant  électrique.  On  dit  qu'il  est  continu  lorsqu'il 
circule  dans  le  même  sens  comme  l'onde  qui  avance  sans 
jamais  rétrograder  ;  il  est  dit  alternatif  lorsqu'il  se  pro- 
page dans  deux  directions  opposées  ;  c'est  le  mouve- 
ment du  pendule  qui  oscille,  le  va-et-vient  des  plateaux 
d'une  balance  qui  cherche  à  retrouver  son  équilibre  ; 
c'est  encore  le  flux  et  le  reflux  de  l'eau  à  l'embouchure 
d'ime  rivière  (  i )  ». 

Le  courant  alternatif  se  trouve  donc  dans  les  condi- 
tions singulières  d'un  cours  d'eau  qui  avance  et  recule 
et,  dans  le  langage  technique,  nous  dirons  qu'il  se 
comporte  comme  «  un  courant  qui  n'aurait  ni  pôle  ni 

(i)  Lermoyez,  Presse  médicale,  janvier  1904. 
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sens,  puisque  chaque  alternance  d'aller  est  immédiate- 
ment compensée  par  une  alternance  de  retour  (i)  ». 

Aussi,  ce  dernier  est-il  inférieur  au  courant  continu, 
en  ce  sens  qu'il  ne  peut,  comme  celui-ci,  répondre  à  tous 
nos  besoins.  S'il  peut  être  utilisé  pour  l'éclairage  et  la 
galvanocaustie,  grâce  à  la  rapidité  des  alternances,  il 
ne  saurait  convenir  à  l'électrolyse,  à  la  galvanisation  et 
à  la  charge  des  accumulateurs  qui  exigent  un  courant 
se  propageant  dans  le  même  sens. 

Cependant,  il  a  ce  précieux  avantage  de  pouvoir 
transporter  l'énergie  électrique  à  une  très  grande  dis- 
tance et  de  se  prêter  aisément,  comme  nous  allons  le 
voir,  aux  transformations  par  induction. 

Examinons  donc  successivement  les  deux  hypothèses 
dans  lesquelles  la  station  urbaine  fournit  du  courant 
alternatif  et  du  courant  continu. 

a)  Courant  alternatif.  —  Si  vous  disposez  d'un  cou- 
rant alternatif  de  iio  volts,  par  exemple,  et  que  vous 
vouliez  l'utiliser  directement,  vous  le  relierez  à  un 
transformateur  universel,  comme  celui  de  GaifTe,  qui 
permet  d'en  abaisser  le  voltage  en  le  réglant  à  volonté 
et  qui  a  l'avantage  d'isoler  le  médecin  et  le  malade  de  la 
canalisation  générale  (fig.  lo). 

Le  transformateur  n'est  autre  chose  qu'un  appareil 
d'induction  dans  le  primaire  duquel  on  fait  circuler  un 
courant  alternatif,  pendant  qu'on  recueille  dans  le 
secondaire  un  courant  induit  de  même  forme  que  la 
force  électromotrice  du  courant  générateur.  Les  volts 
du  secondaire  sont  aux  volts  du  primaire  dans  le  rap- 
port du  nombre  des  tours  de  fils.  Tel  est  le  principe  de 
l'appareil  de  Gaiffe  qui  se  compose  d'un  circuit  magné- 
tique fermé,  calculé  de  telle  sorte  qu'il  suffit  d'un  seul 
rang  de  fil  secondaire  pour  obtenir  l'effet  voulu.  Les 
secondaires  S\  S^  sont  roulés  extérieurement,  et  la  par- 
tie supérieure  dénudée  permet,  à  l'aide  de  deux  ma- 
nettes B,  6,  de  ne  prendre  que  le  nombre  de  spires 
actives  dont  on  a  besoin.  La  manette  B  correspond  au 
circuit  de  cautère  et  ne  peut  aller  au-delà  du  gros  fil  ; 


(i)  Lermoyez,  Presse  médicale,  ianvier  1904. 
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la  manette  h  règle  le  circuit  de  lumière,  mais  elle  peut 
parcourir  tout  le  cadre  de  l'appareil. 

Les  bornes  i  et  2  sont  reliées  aux  fils  du  secteur.  Le 
courant  traverse  alors  un  coupe-circuit  à  plomb  fusible, 
destiné  à  préserver  l'appareil  en  cas  de  court-circuit,  et 
un  interrupteur  qu'il  suffit  de  fermer  pour  établir  le 
courant. 


FiG.  10.  —  Transloimaleur  universel  de  Gaiffe  permettant 
d'utiliser  directement  le  courant  alternatif  pour  la  lumière  et 
le  cautère. 


Les  courants  de  cautère  et  de  lumière  sont  gradués  à 
l'aide  des  manettes  B,  b,  comme  nous  l'avons  déjà  indi- 
qué. 

Le  courant  alternatif  peut  être  employé  indirectement 
et  transformé  en  courant  continu  au  moyen  d'un  re- 
dresseur électro-chimique  ou  mécanique  comme,  par 
exemple,  celui  de  Heller,  qui  se  compose  d'un  moteur  à 
courants  alternatifs  d'une  force  d'environ  i/3de  cheval- 
vapeur,  avec  induit  en  court-circuit,  accouplé  directe- 
mont  k  une  petite  dynamo  à  courant  continu,  dont  la 
puissance  répond  à  toutes  les  exigences  de  l'électrothé- 
rapie. 
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Ce  transformateur  permet  donc  d'employer  les  cou- 
rants alternatifs  pour  la  galvanisation,  l'électrolyseet  la 
charge  des  accumulateurs  qui  exigent  un  courant 
continu. 

Pour  le  choix  du  transformateur  comme  pour  celui 
des  électro-moteurs,  il  est  indispensable  de  connaître 
la  tension  et  le  nombre  des  périodes  du  courant  débité 
par  la  station  centrale. 

6)  Courant  continu.  —  Deux  cas  peuvent  se  pré- 
senter : 

i^'  CAS.  —  Le  courant  continu  du  secteur  est  utilisé 
directement  pour  l'éclairage  endoscopique,  le  cautère 
et  pour  tous  les  usages  médicaux  au  moyen  du  dispo- 
sitif de  Gaiffe  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  propos  de 
la  charge  des  accumulateurs  (fig.  9). 

2"  CAS.  —  Le  courant  continu  est  transformé  en con- 
rant  alternatif  et  alors  le  praticien  se  comporte  comme 
s'il  disposait  d'un  courant  alternatif. 

Pour  cette  installation,  un  moteur-transformateur 
(fig.  11)  est  nécessaire.  Celui-ci  est  muni  de  deux  bagues 
reliées  chacune  à  deux  lames  du  collecteur,  calées  à 
180"  l'une  de  l'autre.  Avec  cette  adjonction,  le  moteur 
prend  le  nom  de  commutatrice,  parce  qu'il  permet  de 
commuter  le  courant  continu  du  secteur  en  alternatif, 
et  de  le  recueillir  avec  deux  balais  disposés  à  frotte- 
ment sur  les  bagues.  Le  courant  alternatif  ainsi  produit 
est  envoyé,  comme  dans  le  cas  précédent,  clans  le 
transformateur  universel  de  Gaiffe  qui  ne  fonctionne  que 
sur  cette  forme  de  courant  et  dont  nous  connaissons  les 
avantages. 
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Une  fois  en  possession  d'une  source  de  lumière  suffi- 
sante, le  praticien  doit  disposer  d'une  instrumentation 
spéciale  qui  constitue  le  second  élément  indispensable 
à  la  technique  rhinoscopique. 

Sans  doute,  en  relevant  le  lobule  et  en  écartant  l'aile 

du  nez,  il  peut  arriver  sans 
le  secours  des  instruments 
à  faire  le  diagnostic  d'une 
lésion  vestibulaire,  mais 
leur  usage  devient  néces- 
saire s'il  veut  poursuivre 
plus  loin  ses  investigations 
rendues  plus  difficiles  par 
la  profondeur  et  l'étroi- 
tesse  des  fosses  nasales. 

L'emploi  du  spéculum 
nasal  devient  alors  indis- 
pensable ;  en  écartant  les 
parois  du  nez  et  en  main- 
tenant la  narine  fortement  béante;  il  ouvre  à  l'œil  de 
l'observateur  un  champ  d'exploration  plus  large. 

Le  modèle  du  professeur  Duplay  (fig.  12)  est,  sans 
contredit,  l'instrument  de  choix  pour  la  rhinoscopie 
antérieure.  C'est  un  spéculum  bivalve  qui,  fermé,  rap- 
pelle la  forme  d'un  cône  aplati  transv-ersalement.  Son 
pavillon  est  muni  d'une  vis  latérale  dont  le  jeu  a  pour 
eiïet  d'écarter  ou  de  rapprocher  à  volonté  les  deux 
valves.  Il  doit  être  introduit  fermé  dans  la  narine  dans 
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laouelle  on  le  pousse  doucement  et  parallèlement  au 
nlancher  des  fosses  nasales.  Une  fois  l'mstrument  mis 
en  place,  on  tourne  lentement  la  vis  pour  écarter  ses 
deux  valves  en  ayant  soin  de  le  maintenir  solidement.  — 
Le  faisceau  lumineux,  projeté  dans  le  champ  du  spécu- 
lum à  l'aide  du  miroir  frontal,  permet  de  voir  successi- 
vement les  diilerentes  parties  des  fosses  nasales. 


vs  vestibule  nasal.  —  i.  2.  3.  Les  3  positions  successives  du  spéculum. 
—  ci  cornet  inférieur.  —  cm  cornet  moyen.  —  es  cornet  supérieur.  — 
l  orifice  tubaire.  —  vp  voile  palatin.  —  pp  paroi  postérieure  du 
pharynx.  —  ss  sinus  sphénoïdal.  -  s/  sinus  frontal. 

L'extrémité  antérieure  arrondie,  lisse  et  rosée  du 
cornet  inférieur  apparaît  la  première,  surplombant  une 
rigole  antéro -postérieure  qui  correspond  au  méat  infé- 


tapisse  une  muqueuse  d'aspect  .uniforme  ;  un  espace 
vide,  dont  la  largeur  varie  suivant  les  sujets,  le  sépare 
de  la  saillie  du  cornet. 

En  renversant  en  arrière  la  têlc  fJu  malade,  on  aper- 
çoit le  sillon  du  méat  moyen  et,  au-dessus  de  lui,  la  tête 
et  le  bord  inférieur  du  cornet  correspondant  allongé  de 
haut  en  bas  ;  la  piuqueuse  de  cette  région  est  plus  pâle 


FiG.  i3. 


Image  rhinoscopique. 


cartilage  de  la  cloison  que 
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et  plus  étroitement  moulée  sur  le  squelette  dont  elle 
épouse  fidèlement  les  contours. 

L'extrémité  antérieure  du  cornet  moyen  est  renflée 
et  porte  le  nom  d'opercule  ;  son  iDord  interne  délimite 
avec  le  septum  osseux  un  espace  très  étroit  qui  corres- 
pond à  la  fente  olfactive. 

Le  cornet  supérieur  est  généralement  invisible  et  son 
apparition  est  souvent  un  indice  de  rhinite  atrophique. 

Chez  certains  sujets  atteints  de  cette  affection,  la  vue 
peut  plonger  dans  toute  Tétendue  des  fosses  nasales  et 


La  cocaïnisation  de  la  muqueuse  avec  la  solution 
au  i/ioo*^,  ou  mieux  encore  son  adrénalinisation  avec  la 
solution  au  1/2000''  en  provoquant  la  rétraction  des 
cornets  élargissent  le  champ  d'exploration  et  facilitent 
singulièrement  l'examen  rhinoscopique.  Ces  précau- 
tions sont  surtout  nécessaires  dans  certaines  rhinites 
hypertrophiques  et  vaso-motrices  quand  il  y  a  turges- 
cence du  tissu  érectile  de  la  pituitaire  ;  elles  deviennent 
alors  un  adjuvant  précieux  pour  l'endoscopie  nasale. 

Le  spéculum  de  Moure  et  celui  de  Vacher  (fig. 
ne  sont  qu'une  modification  du  modèle  de  Duplay  ; 
ils  s'en  distinguent  par  la  présence  auniveau  du  pavillon 
d'une  fente  latérale  permettant  de  les  dégager  des  ins- 
truments introduits  clans  le  nez  par  leur  ouverture. 


FiG.      —  Spéculum  de  Vacher 
à  ouverlure  latérale. 


inspecter  les  cornets  dans 
toute  leur  longueur;  elle 
peut  même  atteindre  la 
paroi  postérieure  du  naso- 
pharynx  ;  sur  les  côtés, 
elle  reconnaîtra  les  bour- 
relets tubaires  et  les  ori- 
fices salpingiens  et,  infé- 
rieurement,  la  saillie  du 
dos  du  voile  du  palais  qui 
s'élève  en  dôme  au-dessus 
du  plancher  de  la  fosse 
nasale  lorsque  le  malade 
émet  à  haute  voix  la 
voyelle  1  ou  lorsqu'il  opère 
un  mouvement  de  déglu- 


tition. 
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Le  spéculum  fenélré  de  Fraenkel,  grâce  à  1  oiiverLure 
ménao-ée  dans  ses  valves,  met  à  clécouverlleslésions  sié- 
geant" dans  le  vestibule  ou  dans  son  voisinage  immédiat. 

Chiari  a  imaginé  un  modèle  reposant  sur  un  prin- 
cipe durèrent  et  presque  exclusivement  employé  dans 
les  cliniques  viennoises  (fig.  i5).  C'est  un  instrument 
Ibrmé  de  deux  valves  en  gouttière,  à  écartement  paral- 
lèle, et  indépendantes.  Celles-ci  sont  fixées  à  angle  droit 
à  l'extrémité  de  deux  longues  branches  articulées  qui 
permettent  de  les  rapprocher  ou  de  les  éloigner  à 
volonté. 


Fio.  i5.  —  Spéculum  de  Chiari. 


Le  spéculum  lubulaire  de  Zaafal  est  un  long  tube 
noirci  à  l'intérieur  et  dont  une  extrémité  est  évasée  en 
entonnoir.  Il  ne  doit  servir  que  dans  les  cas  où  l'on 
veut  procéder  à  un  examen  des  parties  profondes  des 
fosses  nasales.  Comme  son  introduction  est  assez 
pénible,  il  est  utile  de  pratiquer  au  préalable  l'anesthésie 
de  la  pituitaire  à  l'aide  d'une  pulvérisation  de  solution 
de  cocaïne  au  l/2o^  La  rétraction  de  la  muqueuse  qui 
suit  cette  manœuvre  jointe  à  l'insensibilisation  produite 
rend  plus  facile  la  pénétration  de  l'instrument  dans  les 
cavités  à  examiner. 

En  raison  des  graves  inconvénients  qu'il  présente 
résidant  surtout  dans  les  difficultés  de  son  emploi  et 
dans  la  trop  grande  exiguïté  de  sa  lumière  qui  ofl're  à 
l'œil  de  l'observateur  un  champ  d'exploration  très 
restreint,  on  ne  peut  y  recourir  qu'exceptionnellement 
dans  la  pratique. 
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Chez  le  nouveau-né,  la  rhinoscopie  antérieure  étant 
irréalisable  avec  le  spéculum  ordinaire  à  cause  de 
Tétroitesse  des  narines,  on  la  pratiquera  avec  le  spé- 
culum auri  de  Toynbee. 

L'exploration  de  la  muqueuse  avec  le  stylet  doit  être 
le  complément  de  la  rhinoscopie.  En  permettant  de  faire 
en  quelque  sorte  un  toucher  mtra-nasal,  elle  fournit  à 
la  vue  de  l'observateur  un  excellent  moyen  de  contrôle. 
Elle  renseigne  sur  la  consistance  et  l'épaisseur  de  la 


FiG.  16. 


1.  stylet  explorateur  de  Croswell-Baber. 
2.  Stylet  porte-caustique. 
3.  Stylet  porte-coton. 

pituitaire,  sur  le  point  d'implantation  des  néoplasmes, 
sur  la  présence  et  la  direction  des  trajets  fistuleux,  sur 
l'existence  et  la  mobilité  des  séquestres  et  sur  les  zones 
hyperesthésiques  qui  sont  le  point  de  départ  d'accidents 
réflexes.  Le  stylet  de  Croswell-Baber  est  le  plus  usité. 
Il  est  formé  d'une  tige  métallique  à  extrémité  boutonnée 
mesurant  10  centimètres  de  longueur  et  coudée  à  angle 
obtus  au  voisinage  de  son  autre  extrémité.  Celle-ci 
porte  deux  ailettes  permettant  de  l'avoir  mieux  en 
main  (fig.  16). 

Avant  de  procéder  à  l'exploration  intra-nasale  avec  le 
stylet,  il  est  indiqué  de  faire,  au  préalable,  une  pulvé- 
risation d'une  solution  de  cocaïne  au  1/100"  afin  de  pro- 
duire une  anesthésie  légère  de  la  muqueuse  dont  l'ex- 
trême sensibilité  peut  être  la  source  de  douleur  et  de 
phénomènes  réflexes  susceptibles  d'entraver  l'examen. 


CHAPITRE  III 


RHINOSCOPIE  POSTÉRIEURE 


Lorsqu'on  veut  pratiquer  Texamen  des  arrière-cavités 
nasales,  des  choanes  et  des  extrémités  postérieures  des 
cornets  qui,  par  leur  situation  profonde,  restent  norma- 
lement inaccessibles  à  la  vue  par  la  méthode  précé- 
dente, il  est  nécessaire  de  recourir  à  un  autre  mode 
d'endoscopie  qui  est  la  rhinoscopie  postérieure. 


FiG.  17.  —  Abaisse-langue  de  Collin. 


Outre  le  système  d'éclairage  que  nous  connaissons 
déjà,  son  exécution  exige  le  concours  de  deux  instru- 
ments : 

1°  Un  abaisse-langue  ; 

2°  Un  petit  miroir  ovalaire  rappelant  le  miroir  laryn- 
gien. 

L  abaissc-langue  remplira  les  conditions  suivantes  : 
il  doit  être  en  métal  ;  sa  spatule  mesurants  centimètres 
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de  longueur  sur  28  millimètres  delarp^eur  sera  incurvée 
presque  à  angle  droit  sur  le  manche  et  à  2  centimètres 
de  ce  dernier  pour  permettre  de  mieux  maintenir  l'ins- 
trument. Le  modèle  de  Collin,  qui  réunit  toutes  ces 
exigences,  mérite  la  préférence  (fig.  17). 

Le  miroir  aura  un  calibre  inférieur  à  celui  du  laryn- 
goscope ;  il  présentera  un  contour  ovalaire  qui  facilite 
sa  mise  en  place  derrière  Tisthme  du  gosier,  et  son  in- 
clinaison sur  la  tige  qui  le  supporte  n'excédera  pas 
140". 

Technique.  —  Pour  être  pratiquée,  la  rhinoscopie 
postérieure  exige  une  légèreté  de  main  et  une  habileté 
que  confère  seule  l'expérience;  les  difficultés  de  sa 
technique  tiennent  moins  à  la  profondeur  des  cavités  à 
explorer  qu'à  l'hypersensibilité  de  la  muqueuse  d'une 
région  où  le  moindre  frôlement  réveille  des  contrac- 
tions réflexes  susceptibles  d'entraver  l'examen. 

Un  mode  d'exploration  aussi  délicat  ne  peut  donc 
être  réalisé  qu'avec  le  secours  de  certaines  règles  que 
nous  allons  énumérer. 

Avant  de  commencer,  vous  rassurerez  le  patient  en  lui 
persuadant  que  vous  vous  proposez  de  faire  un  simple 
examen. 

Pendant  que  sa  tête  est  maintenue  droite  et  un  peu 
inclinée  en  avant  par  un  appui  spécial,  vous  l'engagez 
à  tenir  la  bouche  largement  ouverte  et  à  respirer  natu- 
rellement par  le  nez,  afin  que  le  voile  du  palais  en  tom- 
bant inerte  démasque  le  cavum  ;  projetant  alors  un 
faisceau  lumineux  à  l'aide  du  photophore  frontal  dans 
l'arrière-gorge  qui  doit  être  bien  éclairée,  vous  dépri- 
mez fortement  la  base  delà  langue  avec  l'abaisse-langue 
tenu  solidement  de  la  main  gauche,  en  ayant  soin  de 
l'attirer  un  peu  en  avant  pour  agrandir  le  diamètre 
antéro-postérieur  du  pharynx  ;  de  la  main  droite,  vous 
saisissez  délicatement  le  miroir  par  son  manche  comme 
une  plume  à  écrire  et  vous  l'introduisez  avec  précau- 
tion dans  l'arrière-gorge  après  avoir  chauffé  légèrement 
sa  siu'face  réfléchissante  sur  la  flamme  de  l'alcool  afin 
que  la  vapeur  d'eau  exhalée  pendant  l'expiration  ne 
puisse  la  ternir. 

Avec  le  miroir  dirigé  en  haut,  contournez  avec  pré- 
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cautions  le  bord  libre  du  voile  en  passant  entre  la 
luette  et  le  pilier  antérieur  droit  et  en  vous  gardant  bien 
d'en  frôler  les  bords  pour  ne  pas  provoquer  la  contrac- 
tion réflexe  qui  entraverait  l'examen.  Pour  la  même 
raison,  ne  heurtez  pas  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Par  les  inclinaisons  successives  que  vous  imprimerez 
au  miroir,  vous  découvrirez  successivement  tous  les 
détails  de  l'image  rhinoscopique,  à  savoir  :  sur  la  ligne 
médiane  et  de  haut  en  bas,  la  voûte  du  pharynx  èt  la 

S  X.5 


0  ... 
B  


FiG.  18.  —  Image  rhinoscopique  obtenue  par  la  rhinoscopie 

postérieure. 

S  septum.  —  CI  cornet  inférieur.  —  CM  cornet  moyen.  —  CS  cornet  supé- 
rieur. —  0  orifice  tubaire.  —  B  bourrelet  tubaire.  —  L  luette. 

1 

saillie  mamelonnée  et  plus  ou  moins  marquée  de  l'amyg- 
dale pharyngée,  les  orifices  symétriques  des  choanes 
séparés  par  le  bord  postérieur  Jaunâtre  et  tranchant 
du  septum,  les  extrémités  postérieures  des  trois  cornets 
superposés  et  surtout  celle  du  cornet  moyen  qui  appa- 
raît tout  entière,  les  méats  qui  les  séparent  et  la  face 
supérieure  du  voile  du  palais  dont  la  voussure  gris  rosé 
masque  la  partie  inférieure  du  troisième  cornet  etle  méat 
correspondant  (fig.  18).  Celte  dernière  image  n'apparaît 
que  si  on  redresse  suffisamment  le  miroir  on  abaissant 


2. 
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fortement  le  manche.  Une  légère  inclinaison  du  miroir, 
à  droite  ou  à  gauche,  permet  d'apercevoir  les  parois 
latérales  du  cavum.  Nous  y  découvrons  l'ouverture 
infundibuliforme  de  la  trompe  ;  en  arrière  d'elle  appa- 
raît un  gros  repli  muqueux  rouge  et  lisse  se  portant 
obliquement  en  bas,  c'est  le  bourrelet  postérieur  de  la 
trompe  ou  pli  salpingo-pharyngien  ;  plus  profondé- 
ment et  en  dehors  de  la  saillie  tubaire  se  dessine  la 
fossette  de  Rosenmûller  dans  laquelle  s'égare  si  sou- 
vent la  sonde  au  cours  du  cathétérisme  de  la  trompe 
d'Eustache  (fig.  18). 

Obstacles  à  la  rhinoscopie  postérieure.  —  Ils  sont 
nombreux.  Les  uns  sont  de  nature  psychiuue,  les  autres 
sont  pathologiques  ;  d'autres  enfin  sont  d'ordre  méca- 
nique (ij. 

Parmi  les  premiers,  l'appréhension  qu'éprouvent 
quelques  malades  pour  l'examen  auquel  on  veut  les  sou- 
mettre est,  sans  contredit,  le  plus  sérieux.  La  vue  des 
instruments,  de  la  lumière  et  de  tout  l'attirail  nécessaire 
pour  cette  inspection  leur  inspire  une  vague  frayeur 
que  la  diplomatie  la  plus  patiente  ne  peut  vaincre  qu'au 
prix  des  plus  grandes  difficultés.  Cliez  l'adulte,  avec 
de  la  persuasion  et  un  peu  d'habileté,  on  arrive  géné- 
ralement à  rendre  possible  l'examen  ;  mais  chez  les 
sujets  en  bas-âge  que  de  tentatives  restées  infruc- 
tueuses !  Chez  les  enfants  au-dessous  de  huit  ans,  il  est 
inutile  d'essayer  ;  leur  indocilité  d'une  part,  et  d'autre 
part  la  terreur  irréfléchie  qui  s'empare  d'eux  en  pré- 
sence du  médecin  et  à  la  vue  des  instruments  doit  faire 
abandonner  chez  eux  ce  mode  d'exploration. 

Les  obstacles  d'ordre  pathologique  peuvent  être  dus 
soit  à  une  hypertrophie  énorme  des  amygdales  s'oppo- 
sant  à  l'introduction  du  miroir,  soit  à  une  adhérence 
cicatricielle  du  voile  du  palais  à  la  paroi  pharyngienne, 
soit  encore  à  une  mobilité  excessive  de  la  langue  accom- 
pagnée de  spasmes  nauséeux  comme  c'est  le  cas  chez 
les  alcooliques,  les  fumeurs  et  certains  neuro-arthri- 
tiques atteints  de  pharyngite  chronique. 

Moins  nombreux  sont  les  obstacles  mécaniques  con- 

(I)^Lermoyez,  t.  II. 
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sistanl  en  une  longueur  exagérée  de  la  luette,  en  une 
atrésie  du  pharynx,  principalement  dans  son  diamètre 
antéro-postérieur,  ou  encore  en  une  saillie  anormale 
du  corps  de  l'atlas  qui  masque  en  partie  la  voûte  du 
cavum. 

Nous  avons  vu  que  les  contractions  réflexes  du  voile 


Fir.,  19.  —  Lance-poudre  de  LefTert  avec  double  canule. 

du  palais  et  du  pharynx  sont  un  obstacle  qui,  à  tout 
instant,  fait  échec  à  l'examen  rhinoscopique. 

La  cocaïne,  en  permettant,  grâce  à  son  pouvoir  anes- 
tliésique,  de  diminuer  ou  d'abolir  cette  réflectivité,  nous 
est  ici  d'un  secours  précieux.  On  se  sert  généralement 
de  la  solution  au  1/10^  ou  mieux  encore  d'un  mélange 


FiG.  20.  —  Rcleveur  du  voile  du  palais  de  Moritz  Schmidt. 


à  parties  égales  de  chlorhydrate  de  cocaïne  et  de  sucre 
de  lait  finement  pulvérisés.  Avec  le  lance-poudre  de 
Lelïertffig.  i9)oudeRauchfuss,on  insuffle  brusquement 
une  pincée  du  mélange  dans  toute  l'étendue  del'arrière- 
gorge.  Au  bout  de  quelques  minutes,  on  fait  une  seconde 
insufflation,  mais  cette  fois  dans  le  cavum  à  l'aide  de 
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l'embout  recourbé  de  rinslrument  ;  on  doil  viser  prin- 
cipalement la  face  supérieure  du  voile  du  palais  après 
avoir  contourné  délicatement  son  bord  libre  avec  le  bec 
du  pulvérisateur  dirigé  en  haut  et  en  avant. 

Lorsque  l'obstacle  apporté  par  le  voile  à  la  rhinos- 
copie  postérieure  ne  peut  être  vaincu  par  la  cocaïnisa- 
tion,  il  faut  recourir  à  l'application  du  releveur  qui,  en 
réclinant  le  rideau  palatin,  met  l'observateur  à  l'abri  de 
ses  contractions  incessantes  et,  de  ce  fait  même,  des 
difficultés  de  l'examen. 

Aux  crochets  palatins  de  Voltoliniou  de  Czermak  qui 
nécessitent  le  secours  d'un  aide,  on  préfère  aujourd'hui 


FiG.  21.  —  Releveur  du  voile  de  Mahu. 


le  releveur  de  Moritz  Schmidt.  Celui-ci  est  formé  d'un 
crochet  palatin  sur  la  tige  duquel  glisse  à  frottement 
doux  un  curseur  surmonté  d'une  autre  tige  verticale 
munie  de  deux  bras  légèrement  incurvés  et  portant 
chacun  à  leur  extrémité  une  plaque  métallique  destinée 
à  prendre  un  point  d'appuiisur  les  fosses  canines  (fig.  20). 
On  applique  le  releveur  de  la  façon  suivante  : 
Après  avoir  anesthésié  la  région  pharyngienne  et  le 
rhino-pharynx  conformément  aux  instructions  que  nous 
avons  tracées  plus  haut,  l'instrument,  tenu  de  la  main 
droite,  est  introduit  dans  la  cavité  buccale  en  ayant  soin 
d'abaisser  la  langue  avec  le  dos  de  la  tige.  Arrivé  au 
fond  du  pharynx,  on  prie  le  malade  de  respirer  large- 
ment par  le  nez  et,  au  moment  où  le  voile  s'abaisse,  on 
passe  franchement  le  crochet  derrière  lui  de  façon  à  le 
charger  tout  entier  sur  la  ligne  médiane.  Tirant  alors 
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rinstrument  en  avant  vers  l'arcade  denlairo,  on  refoule 
en  même  temps  la  glissière  en  sens  contraire  jusqu'à  ce 
que  les  deux  plaques  du  releveur  viennent  appuyer  sur 
les  fosses  canmes.  Ceci  fait,on  fixe  l'appareil  en  serrant 
la  vis  du  curseur. 

Le  voile  ainsi  relevé  laisse  voir  un  vaste  orifice  béant 
découvrant  le  pharynx  nasal  qui  peut  être  exploré  dans 
toute  son  étendue  avec  un  miroir  de  grand  calibre. 
Dans  ces  conditions,  les  interventions  sur  le  cavum  ou 
sur  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales  peuvent  être 
faites  sous  le  contrôle  de  la  vue  et,  par  conséquent,  avec 
une  sûreté  et  une  précision  qu'il  est  difficile  d'obtenir 
avec  les  procédés  habituels. 

L'application  du  releveur  du  voile  n'est  pas  doulou- 
reuse lorsque  l'anesthésic  cocaïnique  est  convenable- 
ment faite  ;  pour  être  bien  tolérée,  elle  ne  doit  pas  se 
prolonger  au  delà  de  deux  minutes  ;  le  malade  respirera 
naturellement,  il  s'abstiendra  de  parler  et  surtout  de 
faire  un  mouvement  de  déglutition. 

Chez  les  enfants,  chez  les  alcooliques  et  chez  certains 
arthritiques  nerveux  à  pharynx  irritable,  le  releveur 
n'est  pas  supporté  à  cause  de  la  violence  des  réflexes 
que  sa  présence  détermine.  Je  conseille  dans  ce  cas  de 
recourir  à  l'application  du  crochet  palatin  de  Voltolini, 
sous  l'anesthésic  générale,  le  sujet  ayant  la  tête  ren- 
versée fortement  en  arrière  comme  dans  la  position  de 
Rose. 


CHAPITRE  IV 


TOUCHER  NASO-PHARYNGIEN 


Le  toucher  rétro-nasal  est  le  complément  de  la  rhi- 
noscopie  postérieure.  Il  constitue  le  seul  mode  d'explo- 
ration du  cavum  chez  Tenfant  et  chez  certains  sujets 
aux  réflexes  indomptables  ne  pouvant  être  soumis  à 
1  examen  rhinoscopique.  On  le  pratique  avec  l'index 
de  la  main  droite  après  un  savonnage  soigneux  de 
l'extrémité  digitale  et  son  immersion  dans  une  solution 
antiseptique  de  sublimé  ou  de  résorcine,  afin  d'éviter 
les  accidents  de  l'adénoïdite  et  de  l'otite  qui  pourraient 
résulter  d'un  toucher  septique.  Pendant  l'examen,  le 
sujet  doit  être  assis,  ses  poignets  seront  solidement 
maintenus  par  un  aide.  Le  médecin,  debout  en  arrière 
et  à  la  droite  du  malade  dispose  son  bras  gauche  autour 
de  la  tête  du  patient  qu'il  applique  fortement  contre  son 
thorax.  Au  moment  où  l'enfant  ouvre  la  bouche,  l'index 
gauche  déprime  profondément  les  parties  molles  de  la 
joue  entre  les  arcades  dentaires  pour  les  empêcher  de  se 
resserrer  sur  le  doigt  explorateur  ;  celui-ci,  recourbé  en 
crochet  est  porté  vivement,  mais  non  brutalement,  der- 
rière le  voile  du  palais  qu'il  contourne.  La  pulpe  de 
l'index  tournée  en  haut  et  promenée  dans  toutes  les 
directions  explore  les  difîérentes  parties  du  cavum.  En 
avant,  il  perçoit  les  contours  des  orifices  choanaux  que 
sépare  une  crête  mince,  presque  tranchante  constituée 
par  le  bord  postérieur  du  septum,  les  extrémités  pha- 
ryngiennes des  trois  cornets,  et  surtout  celle  du  cornet 
inférieur;  sur  les  côtés,  ce  sont  les  saillies  pyramidales 
à  bords  mousses  et  à  consistance  cartilagmeuse  des 
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pavillons  tubaires  si  souvent  confondues  avec  une 
queue  de  cornet,  et  immédiatement  en  arrière,  c'est 
le  bourrelet  salpingo-pharyngien,  à  direction  verticale, 
derrière  lequel  est  la  dépression  de  Rosenmuller. 

En  haut  et  en  arrière,  le  doigt  se  heurte  à  la  paroi 
postéro-supérieure,  à  la  voûte  du  pharynx  qui  corres- 
pond à  l'apophyse  basilaire  et  à  l'arc  antérieur  de 
l'atlas  dont  le  tubercule  fait  parfois  une  saillie  assez 
accusée  pour  faire  croire  à  une  exostose. 

Chez  l'adulte,  la  voûte  du  cavum  présente  une  sur- 
face lisse  ou  plutôt  légèrement  granuleuse  ;  chez  l'en- 
fant, elle  est  mamelonnée,  tomenteuse  et  parsemée  de 
bosselures  molles  et  friables  qui  correspondent  à 
l'amygdale  pharyngée  hypertrophiée.  Comme  il  arrive 
assez  souvent  que  le  doigt  explorateur  est  retiré  du 
pharynx  maculé  de  sang,  je  vous  engage,  avant  de 
procéder  au  toucher  rétro-nasal,  de  prévenir  l'entou- 
rage de  ce  léger  incident,  afin  qu'on  ne  mette  pas  sur 
le  compte  d'une  manœuvre  brutale  ce  qui  est  le  résultat 
d'une  simple  exploration. 


DEUXIÈME  PARTIE 


THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 


A  l'exemple  de  Garel,  nous  étudierons  successive- 
ment dans  ce  chapitre  les  diverses  méthodes  théra- 
peutiques que  le  médecin  ne  doit  pas  ignorer  dans  le 
traitement  des  afl'ections  nasales. 

Il  ne  suffit  pas,  en  eft'et,  de  connaître  la  nature  des 
soins  que  réclame  une  maladie  déterminée,  il  importe 
autant  d'en  savoir  le  mode  d'administration;  il  y  a, 
en  un  mot,  une  technique  thérapeutique  à  observer 
qui  est  la  condition  essentielle  de  l'efficacité  du  traite- 
ment. 

Nous  consacrerons  donc  ce  chapitre  à  l'étude  des 
différents  procédés  thérapeutiques  applicables  à  toute 
une  catégorie  d'affections,  quitte  à  revenir  ultérieure- 
ment sur  les  traitements  qui  ont  une  indication  plus 
restreinte. 

On  peut  introduire  dans  les  fosses  nasales  dans  un 
but  curalif  : 

\°  Des  liquides  ; 
2°  Des  poudres  ; 
.3"  Des  pommades  ; 
(y"  Des  caustiques. 

I.  —  LIQUIDES 

Dans  le  traitement  des  affections  du  nez,  les  liquides 
doivent  ôtre  employés  tièdes,  à  une  température  de  35 
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à  40°  environ,  après  slérilisalion  par  rébullition.  On  ne 
doit  jamais  faire  usage  d'eau  pure,  car  celle-ci  esl  mal 
supporlée  par  la  muqueuse  nasale  ;  elle  doit  contenir 
en  dissolution  une  substance  alcaline  ou  un  principe 
antiseptique  en  faible  proportion. 

Les  liquides  peuvent  être  employés  sous  forme  de 
bains  extérieurs  ou  intérieurs. 

Bain  nasal  extérieur.  —  Il  est  usité  dans  les  lésions 
et  notamment  dans  les  dermatoses  du  lobule  du  nez, 
des  narines  et  du  vestibule. 

Le  patient  plonge  dans  le  liquide  médicamenteux  la 
région  malade  pendant  5  ou  10  minutes  en  ayant  soin 
de  respirer  par  la  bouche.  S'il  s'agit  tl'une  affection 
vestibulaire  située  à  une  certaine  profondeur,  il  fera 
une  aspiration  modérée  pour  déterminer  une  ascension 
légère  de  la  solution  dans  les  fosses  nasales. 

Bain  nasal  intérieur.  —  11  a  plus  souvent  ses  indi- 


FiG.  22.  —  Vase  de  Fraenkel. 


cations  principalement  chez  le  jeune  enfant  où  il  cons- 
titue le  seul  mode  de  nettoyage  des  fosses  nasales. 

Le  liquide  est  versé  goutte  à  goutte  dans  Tune  des 
narines  à  l'aide  d'une  cuiller  à  <'afé  ou  d'un  récipient 
analogue  au  vase  de  Frœnkel  représenté  par  la  figure 
ci-dessus  (fig.  22),  pendant  que  la  tête  est  fortement 
renversée  en  arrière.  Gentil  a  imaginé  une  petite  cuiller 
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spéciale  en  forme  crentonnoir  qui,  chez  le  nouveau-né, 
facilite  singulièrement  Tintroduclion  des  liquides  dans 
les  cavités  nasales. 

Pendant  toute  la  durée  du  bain,  le  sujet  doit  respirer 
naturellement  par  la  bouche  qui  est  maintenue  légère- 
ment ouverte  afin  que  le  liquide  retenu  dans  le  cavum 
par  la  contraction  du  voile  palatin  ne  puisse  s'écouler 
dans  Tarrière-gorge  et  être  dégluti.  Pour  l'expulser 
des  fosses  nasales,  il  suffit  de  porter  vivement  la  tête 
en  avant.  Le  bain,  pour  être  efficace,  doit  être  renou- 
velé plusieurs  fois  de  suite. 

Irrigations  naso-pharyngiennes.  —  Lorsqu'on  veut 
faire  un  lavage  complet  des  fosses  nasales  et  du  cavum 
pour  en  chasser  les  mucosités 
et  les  croûtes  qui  les  encom- 
brent, le  bain  intra-nasal  de- 
vient insuffisant  ;  il  est  alors 
indiqué  de  recourir  aux  irri- 
gations naso-pharyngiennes. 
Elles  peuvent  être  pratiquées 
à  la  rigueur  avec  une  simple 
poire  élastique  ou  avec  une 
seringue  à  liydrocèle  munie 
d'une  petite  canule  en  caout- 
chouc mou  afin  de  ne  pas  bles- 
ser la  muqueuse  ;  toutefois,  il 
est  préférable  de  faire  usage 
soit  d'un  simple  bock  à  injec- 
tion pourvu  d'un  long  tube  en 
caoutchouc  muni  à  son  extré- 
mité d'une  olive  en  verre  ou 
de  la  canule  coudée  de  Moure, 
soit  d'un  siphon  de  Weber  ou 
encore  de  la  senngue  anglaise 
qui  permettent  de  réaliser  un 
lavage  abondant. 

Lo.  siphon  de  Weber  [W^.  :2.'i)  est  formé  d'un  tube  en 
caoutchouc  d'un  diamètre  de  8  millimètres  environ  et 
d'une  longueur  de  80  centimètres.  A  l'une  de  ses.exlré- 
milés,  il  porte  un  embout  olivaire  en  buffle  ou  en  verre 
d'un  volume  suffisant  pour  obstruer  hermétiquement  la 


Img.  23.. 
Siphon  (le  Weber. 
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narine  ;  à  l'autre  bout  est  adapté  un  ajutage  mclallique 
qui  le  maintient  par  son  propre  poids  au  fond  du  réci- 
pient. Non  loin  de  cette  extrémité  est  une  rainure  en  U 
en  caoutchouc  durci  ou  en  métal  destinée  à  supporter 
le  tube  et  à  l'empêcher  de  se  couder  brusquement  au 
niveau  des  bords  du  vase  sur  lesquels  il  repose.  Enfin, 


FiG.  2/,.  —  Technique  de  la  douche  nasale  (d'après  Moure). 

sur  un  point  de  son  trajet,  à  portée  de  la  main,  le 
siphon  présente  une  poire  destinée  à  Tamorcer. 

Technique  de  la  douche  de  Weber. —  Le  récipientqui 
contient  la  solution  àinjecterest  suspendu  à /|0  ou  5o  cen- 
timètres au-dessus  de  la  tête  du  malade  ;  celle-ci  doit 
être  maintenue  légèrement  penchée  au-dessus  d'une  cu- 
vettedestinéeà  recueillir  leliquide  de  l'injection  (fig.  2',). 
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Le  siphon  est  amorcé  à  l'aide  de  la  poii  e,  et  l'olive 
tenue  de  la  main  droite  est  introduite  à  fond  dans  Tune 
des  narines  d'abord  verticalement,  puis  horizontale- 
ment, c'est-à-dire  parallèlement  au  plancher  des  fosses 
nasales. 

Le  sujet  ayant  porté  la  tête  en  avant  desserre  le  tube 
et  laisse  le  courant  du  Hquide  s'établir  naturellement 
dans  les  fosses  nasales  ;  celui-ci  ne  tarde  pas  à  s'écou- 
ler avec  lenteur  par  la  narine  du  côté  opposé.  Pendant 
toute  la  durée  de  la  douche,  le  patient  respirera  tranquil- 
lement la  bouche  ouverte.  Il  s'abstiendra  de  parler  et 
surtout  de  faire  un  mouvement  de  déglutition,  lequel,  en 
favorisant  la  pénétration  du  liquide  dans  la  trompe  et 
dans  la  caisse,  risquerait  d'engendrer  les  accidents  de 
l'otite  aiguë.  Que  l'irrigation  nasale  soit  faite  à  l'aide 
du  bock  à  injection  ou  avec  le  siphon  de  Weber,  elle 
doit  être  pratiquée  suivant  certaines  règles  dont  le  ma- 
lade ne  peut  se  départir  sans  danger  pour  lui.  Aussi  sa 
technique  sera-t-elle  enseignée  et  non  formulée  par  le 
médecin .  La  voici  en  résumé  : 

1°  Le  liquide  de  l'injection  doit  être  employé  bouilli 
et  tiède  à  une  température  d'environ  35°  ; 

2°  Une  doit  jamais  être  composé  d'eau  pure  :  il  ren- 
fermera en  dissolution,  soit  une  substance  alcaline, 
telle  Que  le  bicarbonate  de  soude,  le  chlorate  de  soude, 
le  chlorure  de  sodium  ou  le  borax,  à  la  dose  d'une 
cuillerée  à  dessert  pour  un  litre  d'eau,  soit  une  subs- 
tance antiseptique  en  faible  proportion,  comme  l'acide 
borique,  le  naphtol,  la  résorcine,  le  formol,  le  phéno- 
salyl,  le  sublimé,  etc.  ; 

3°  Le  lavage  sera  abondant,  depuis  la  dose  d'un  litre 
jusqu'à  celle  de  trois  litres  ; 

4"  La  pression  du  liquide  sera  faible  et  le  récipient 
oui  contient  la  solution  ne  devra  pas  être  placé  à  plus 
(Je  o  m,  6o  au-dessus  de  la  tête  du  malade  ;  un  excès  de 
pression  pourrait  forcer  les  orifices  tubaires  et  faire 
pénétrer  le  liquide  dans  la  caisse  du  tympan  ; 

5"  Le  jet  sera  dirigé  horizontalement  vers  le  pharynx 
et  non  vers  la  base  du  crâne  ;  une  injection  verticale  est 
une  cause  de  céphalée  et  une  menace  pour  les  sinus  ; 

6"  Au  cours  de  l'irrigation  naso-pharyngienne,  la  tête 
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sera  inclinée  légèrement  en  avant  et  la  bouche  modéré- 
ment ouverte  afin  que  le  voile  du  palais  par  sa  contrac- 
tion s'oppose  à  la  chute  du  liquide  dans  le  larynx  ; 

7°  Le  malade  évitera  de  parler  et  surtout  de  faire  un 
mouvement  de  déglutition  pour  les  raisons  que  nous 
avons  exposées  plus  haut  ; 

8"  L'irrigation  terminée,  il  s'abstiendra  de  se  mou- 
cher pour  ne  pas  projeter  dans  la  trompe  le  liquide 
resté  dans  le  cavum  ; 

9"  La  douche  nasale  peut  être  répétée  tous  les 
jours  et  même  deux  fois  par  jour;  toutefois,  il  sera 
prudent  de  ne  pas  la  pratiquer  trop  longtemps,  car  son 
usage  prolongé  peut  être  une  cause  de  rhinite  hyper- 
trophique,  d'hyposmie  et  même  d'anosmie  com- 
plète. 

Contre-indications  de  l'irrigation  naso-pharyn- 
GiENNE.  —  La  douche  nasale  doit  être  formellement 
proscrite  dans  tous  les  cas  où  la  muqueuse  naso-pha- 
ryngienne  est  le  siège  d'un  processus  inflammatoire  aigu 
(coryza,  adénoïdite,  pharyngite)  ou  de  lésions  hyperiro- 
phiques  s'opposant  à  l'écoulement  du  liquide. 

La  non-observation  de  ces  notions  élémentaires  peut 
être  suivie  des  accidents  de  l'otite  aiguë  avec  toutes  ses 
conséquences. 

Rappelez-vous  donc  que  la  douche  de  Weber  est  une 
arme  à  deux  tranchants  dont  on  ne  doit  user  qu'à  bon 
escient. 

Les  accidents  otiques  observés  parfois  à  la  suite  de 
l'emploi  du  siphon  de  Weber  l'ont  fait  abandonner  par 
un  bon  nombre  de  médecins  Ceux-ci  lui  préfèrent  la 
seringue  qui  présente  sur  lui  l'avantage  d'un  manie- 
ment plus  facile  et  qui  n'expose  pas  à  la  pénétration  du 
liquide  dans  les  trompes. 

La  seringue  anglaise  ou  enema  (fîg.  25)  est  l'appareil 
de  choix.  C'est  un  tube  en  caoutchouc  dont  une  extré- 
mité est  munie  d'un  ajutage  métallique  destiné  à  la 
faire  plonger  dans  le  liquide.  L'autre  oxirémité  porte 
une  olive  en  verre  ou  en  caoutchouc  durci. 

Le  tube  porte  en  son  milieu  un  renflement  piriforine 
qui  sert  à  aspirer  le  liquide  et  à  le  refouler  par  inler- 
mittences  dans  les  fosses  nasales. 
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L'irrig-alion    doit    être    pratiquée  successivement 
dans  chaque  fosse 
nasale  ;mieuxquo 

siphon  de  W'e- 
ber,  l'enema  per- 
met de  faire  va- 
rier à  volonté  la 
pression  du  jet  du 
liquide  au  cours 
de  l'injection  et, 
de  ce  fait,  il  opère 
plus  facilement 
par  une  véritable 
chasse  cVeaii  le 
déblavao"e   des    Fig.  25. —^Injecteur  élastique  dit  enema. 

croûtes  qui  adhè- 
rent à  la  muqueuse  nasale  sans  danger  pour  l'oreille. 

Douche  rétro-nasale.  —  Elle  a  pour  but  de  nettoyer 
les  régions  que  ne  peut  atteindre  la  douche  ordinaire, 
telles  que  la  partie  postéro-supérieuredes  fosses  nasales 
et  la  région  du  sinus  sphénoïdal.  On  pratique  l'irriga- 


tion rétro-nasale  avec  la  canule  de  Moure  (fig.  26)  ou 
avec  celle  de  Vacher  (fig.  27).  Cette  canule  aflecte  la 
forme  d'un  S  et  présente  une  courbure  à  angle  droit 
au  voisinage  de  son  extrémité  pharyngienne  ;  celle-ci 
est  percée  de  plusieurs  orifices,  ou  s'évase  en  une  fente 
transversale  ayant  pour  but  d'étaler  le  jet  du  liquide  à 
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sa  sortie  ;  Tautre  extrémité  est  munie  d'un  embout 
auquel  s'adapte  le  caoutchouc  du  récipient  ou  l'injec- 
teur  enema. 


FiG.  27.  —  Canule  rétro-nasale  de  Vacher. 


Après  quelques  tâtonnements  qu'un  peu  d'habitude 
permet  d'éviter,  le  malade  place  le  bec  de  la  canule 


FiG.  28.  —  Pulvérisateur  de  Richardson. 


dans  le  rhino-pharynx  en  contournant  doucement  le 
voile  du  palais  ;  puis,  maintenant  l'instrument  immo- 
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bilo,  il  incline  la  tête  en  avant  pourpermettre  au  liquide 
projeté  dans  le  pharynx  de  s'écouler  par  les  narines. 

La  douche  rétro-nasale  constitue  une  excellente  mé- 
thode de  lavage  du  cavum  ;  malheureusement,  la  tech- 


FiG.  29.  —  Pulvérisateur  de  Reuter. 


nique  en  est  assez  délicate  et  quelquefois  même  irréa- 
lisable chez  les  sujets  à  pharynx  hyperesthésique, 
comme  c'est  le  cas  chez  les  éthyliques  et  chez  les  ar- 
thritiques nerveux.  Le  maladedevra  introduire  la  canule 
en  s'aidant  d'un  miroir  ;  l'irrigation  sera  laite  à  jeun  et 
administrée  pendant  un  temps  très  court  et  à  une  pres- 
sion faible  ;  d'ailleurs,  elle  exige  les  mêmes  précautions 


3. 
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et  présente  les  mêmes  contre-indications  que  la  douche 
de  Weber. 

Pulvérisations.  —  Les  liquides  peuvent  être  projetés 
dans  les  fosses  nasales  sous  la  forme  de  pulvérisations 


p'iG.  3o.  —  Pulvérisateur  à  vaseline  liquide  de  Ruault. 

qui  ont  l'avantage  de  porter  sur  tous  les  points  de  la 
muqueuse  les  parcelles  médicamenteuses  qu'ils  contien- 
nent en  dissolution  ou  en  suspension. 

La  pulvérisation  constitue  un  excellent  mode  de  traite- 
ment d'une  application  facile  et  d'une  innocuité  absolue. 

Pour  les  substances  aqueuses,  on  peut  se  servir  du 
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piilvérisaleur  de  Bichardson  (fig.  28)  muni  d'un  tube 
coudé  permellant  de  diriger  le  jet  vaporisé  dans  toute 


Fig.  3i.  —  Glymol  atomiser. 


l'étendue  des  cavités  nasales,  mais  il  est  préférable  de 
faire  usage  de  Vappareil  de  Moiire  ou  deBeuter  (fig.  29). 

Pour  les  solutions  hui- 
leuses ou  à  base  de  vaseline 
liquide,  il  faut  recourir  à 
des  appareils  spéciaux,  tels 
que  le  pulvérisateur  à  vase- 
line de  Buault  ou  \e glymol 
atomiser  dont  nous  repro- 
duisons les  dessins  (fig.  3o). 
Ces  solutions  seront  em- 
ployées tièdes,  à  la  tempé- 
rature de  4o°  environ.  Par 
des  inclinaisons  successives 
du  bec  de  l'instrument,  on 
dirigera  le  jet  pulvérisé  sur 
tous  les  points  de  la  mu- 
queuse malade. 

Vapeurs.  —  Les  topiques 
liquides  peuvent  (''tro  portés 

sur  la  pituitaire  à  l'état  de     Fig.  32.-Inhaleur  4e  Moura. 
vapeurs.  Le  moyen  le  plus 
simple  consiste^  verser  dans 

un  bol  d'  eau  très  chaude  la  solution  médicamenteuse  à 
utiliser.  Les  fumigations  seront  faites  avec  des  appa- 
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reils  spéciaux  dont  les  plus  connus  sont  l'inhaleur  de 

Moura  ou  de  Nicolaij 
fifg.  32).  A  défaut  de 
ceux-ci,  on  peut  faire 
usage  d'un  entonnoir 
en  métal  ou  en  carton 
qu'on  improvise  soi- 
môme  et  dont  on  re- 
couvre le  récipient  ren- 
fermant le  liquide  mé- 
dicamenteux. On  dirige 
la  petite  extrémité  de 
l'entonnoir  vers  les  na- 
rines et  oii  inhale  dou- 
cement les  vapeurs  qui 
s'en  dégagent. 

Si  la  fumigation  doit 
se  prolonger,  il  est  bon 
de  placer  le  récipient 
au-dessus  de  la  flam- 
me légèrement  baissée 
d'une  lampe  à  alcool 
qui  maintient  le  liquide 
à  une  température  con- 
stante. 

Badigeonnages.  —  Ce 
mode  d'emploi  des  so- 
lutions médicamenteu- 
ses est  très  efficace  ; 
mais  comme  il  exige  le 
contrôle  de  la  vue  et  le 
secours  du  spéculum, 
il  n'est  malheureuse- 
ment pas  à  la  portée 
des  malades.  C'est  au 
médecin  seul  qu'in- 
combe le  soin  de  porler 
dans  les  fosses  nasales 
à  l'aide  de  tampons 
d'ouale  montés  les  li- 
quides médicamenteux  dontil  veut  faire  usage. 


FiG.  33.  —  Porlo-c.oLon  pour  les 
badigeonnages  du  rliino-pharynx. 
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La  lige  porte-coton  doit  présenter  la  coudiire  à  angle 
obtus  de  tous  les  instruments  destinés  aux  pansements 
des  cavités  du  nez.  vSon  extrémité  est  taillée  en  pas  de  vis 
pour  permettre  d^y  enrouler  plus  facilement  le  flocon 
d'ouate  et  de  mieux  assurersonadhérenceàTinstrument. 

Pour  le  badigeonnage  du  rhino-pharynx,  on  fait  usage 
d'un  stylet  à  double  courbure;  sa  forme  en  S  permet 
de  contourner  le  bord  libre  du  voile  du  palais  et  d'at- 
teindre la  voûte  du  cavum  (fig.  33). 

Le  badigeonnage  du  pharynx  nasal  se  fait  sans  miroir, 
à  l'aveugle.  Pendant  que  le  malade  respire  tranquille 
ment  par  le  nez  et  qu'on  déprime  sa  langue,  on  porte 
vivement  derrière  le  voile  du  palais  à  l'aide  du  stylet 
recourbé  le  tampon  imbibé  de  la  solution  médicamen- 
teuse et  on  badigeonne  rapidement  les  parois  du  cavum. 

IL  —  POUDRES 

Les  topiques  pulvérulents  sont  également  d'un  usage 
très  répandu  dans  la  thérapeutique  nasale,  en  vertu  de 
leur  difTiision  facile,  de  leur  efficacité  et  de  la  possibi- 
lité pour  le  malade  d'y  recourir  lui-même  sans  danger. 

On  peut  les  employer  sous  forme  de  prises  ou  d'in- 
sufflations ;  toutefois,  celles-ci  sont  préférables  parce 
qu'elles  déposent  la  substance  médicamenteuse  sur  toute 
la  surface  de  la  muqueuse. 

Lorsque  le  malade  ne  dispose  d'aucun  instrument,  il 
peut  faire  usage  de  l aiito-insiifflateiir  qui  n'est  autre 
chose  qu'un  simple  tube  en  caoutchouc  de  la  grosseur 
d'un  crayon  et  d'une  longueur  de  3o  centimètres.  L'une 
des  extrémités  taillée  en  biseau  et  chargée  de  poudre  est 
lacée  à  l'entrée  de  l'une  des  fosses  nasales,  tandis  que 
autre  est  introduite  dans  la  bouche.  Le  malade,  en 
soufflant  lui-même  dans  le  tube,  projette  les  parcelles 
pulvérulentes  sur  toute  la  muqueuse  et  empêche  leur 
pénétration  dans  le  larynx  qu'on  ne  peut  pas  toujours 
éviter  avec  les  autres  appareils. 

Habituellement,  on  a  recours  à  des  instruments  spé- 
ciaux dont  les  plus  connus  sont  le  lance-poudre  de 
Lefferl  et  ceux  de  Rauchfiiss  et  de  Kabierske  (fig.  34). 
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Suivant  qu'on  veut  faire  Tinsuffialion  dans  les  fosses 
nasales  ou  dans  le  rhino-pharynx,  on  adapte  à  ces  appa- 
reils une  canule  droite  ou  recourbée. 

Au  moment  de  rinsufflalion  le  malade  doit  prononcer 
la  voyelle  I  pour  intercepter  par  la  contraction  du  voile 
du  palais  la  communication  entre  le  nez  et  le  larynx  et 


FiG.  34.  —  Lance-poudre  de  Kabierske  avec  canules  droites 

et  courbe. 

éviter  l'irruption  de  la  poudre  dans  les  voies  respira- 
toires. 

Les  substances  actives  employées  doivent  être  solubles 
de  préférence,  additionnées  de  sucre  de  lait  et  passées 
au  tamis, 

III.  —  POMMADES 


Elles  constituent  un  véhicule  très  usité  principa- 
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UmiiouI  chez  les  jeunes  enfants  parce  qu'elles  réalisent 
un  pansement  simple  et  facile.  Elles  sont  généralement 
à  base  de  vaseline  ou  de  vaseline  et  de  lanoline  aux- 
quelles on  incorpore  la  substance  médicamenteuse. 

Après  en  avoir  introduit  de  la  grosseur  d'un  pois  dans 
la  narine,  on  renverse  la  tête  en  arrière  et  on  renifle 
fortement  en  fermant  avec  le  doigt  la  narine  opposée. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  nouveau-né,  il 
suffit  de  le  maintenir  couché  sur  le  dos  pour  que  la 
pommade,  en  fondant,  se  répande  dans  les  fosses  na- 
sales jusque  dans  le  naso-pharynx. 

IV.  —  CAUSTIQUES 

Dans  la  pratique  rhinologique,  les  cautérisations 
jouent  un  rôle  prépondérant  ;  il  ne  se  passe  guère  de 
jour  qu'on  ne  soit  obligé  d'y  recourir,  soit  pour  réduire 
des  cornets  hypertrophiés,  soit  encore  pour  détruire  une 
néoformation  de  la  muqueuse  ou  arrêter  les  progrès 
d'une  ulcération  rebelle.  Elles  constituent  une  méthode 
thérapeutique  précieuse,  très  efficace  et  d'uneinnocuité 
absolue,  mais  dont  les  avantages  devaient  conduire 
fatalement  aux  abus. 

Pour  pratiquer  une  cautérisation,  on  peut  recourir 
aux  caustiques  c/îzm/^wes  ou  aux  caustiques  thermiques. 

1°  CAUSTIQUES  CHIMIQUES 

Nous  rejetons  l'emploi  des  caustiques  liquides  qui, 
par  leur  dilTusibilité,  produisent  des  eschares  difficiles 
à  limiter  ;  les  caustiques  solides  doivent  donc  être  seuls 
employés. 

Les  plus  usités  .sont  : 

L'acide  chromique  ; 

\S acide  trichloracélique  ; 

Le  nitrate  d'argent. 

L'acide  chromique  est  le  caustique  auquel  nous  don- 
nons la  préférence,  parce  qu'il  est  le  plus  énergique,  et 
qu'd  produit  une  eschare  sèche  s'infectant  difficilement. 
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Voici,  pour  son  mode  d'emploi,  la  meilleure  technique 
à  adopter  : 

Après  avoir  chargé  l'extrémité  du  stylet  nasal  de  plu- 
sieurs cristaux  d'acide  chromique,  on  la  porte  au-dessus 
de  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool,  à  une  certaine  dis- 
tance d'elle  ;  sous  l'action  de  la  chaleur,  les  cristaux 
perdent  leur  eau  de  cristallisation  et  fondent  en  une 
goutte  d'un  liquide  brun  foncé  qui  se  solidifie  rapide- 
ment dès  qu'on  l'éloigné  de  la  flamme.  Il  faut  avoir  soin 
de  ne  pas  chaufTer  à  l'excès,  car  l'acide  chromique  se 
transformerait  en  oxyde  de  cArowe  vert  inactif.  La  perle 
caustique  est  promenée  légèrement  et  lentement  sur  les 
points  de  la  muqueuse  qu'on  se  propose  de  détruire  ;  il 
se  forme  alors  une  eschare  jaunâtre  et  sèche  qui  s'éli- 
mine au  bout  de  8  à  lo  jours  environ. 


Porte-caustique  de  Cholewa. 


Pour  éviter  la  douleur  assez  vive  déterminée  par  la 
cautérisation,  il  est  d'usage  de  procéder  à  une  cocaïni- 
sation  préalable  de  la  pituitaire. 

Après  chaque  séance,  on  procède  à  une  irrigation  des 
fosses  nasales  avec  une  solution  alcaline  tiède  ou  avec 
de  l'eau  oxygénée  afin  d'enrayer  l'action  du  caustique. 

L'acide  chromique  doit  ôtré  manié  très  prudemment,  à 
cause  de  sa  toxicité  qui  se  traduit  par  des  nausées  et  des 
vomissements  ;  aussi  son  emploi  est-il  proscrit  chez 
l'enfant  en  bas-âge. 

h'acide  trichloracétique^  recommandé  par  von  Stein, 

Euis  par  Erhmann,  se  présente  sous  l'aspect  de  cristaux 
lanchâtres,  très  déliquescents,  ne  se  solidifiant  pas  par 
le  refroidissement  comme  l'acide  chromique. 

Les  cristaux,  placés  dans  le  chas  du  porte-caustique 
de  Cholewa  (fig.  35),  sontportés  au-dessus  d'une  flamme  ; 
sous  l'influence  de  la  chaleur  ils  se  liquéfient  en  for- 
mant une  goutte  qu'on  promène  sur  la  muqueuse. 
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L'acide  trichloracétique  produit  une  eschare^  d'un 
blanc  de  neige  moins  protonde  que  celle  de  l'acide 
chromique  ;  c'est  donc  un  caustique  moins  énergique  ; 
mais,  en  raison  de  sa  non  toxicité,  il  peut  être  employé 
sans  danger  chez  l'enfant. 

Nitrate  d'argent.  —  Sa  cautérisation  superficielle  en 
fait  un  caustique  de  second  ordre  qui  ne  doit  être 
employé  que  contre  des  lésions  de  surface,  contre  cer- 
taines ulcérations  de  la  muqueuse,  par  exemple.  —  De 
même  que  pour  Tacide  chromique,  on  se  sert  générale- 
ment du  procédé  de  la  perle. 

ÉLECTROLYSE 

Nous  avons  étudié  l'électricité  comme  source  de  lu- 
mière, nous  allons  la  voir  se  comporter  ici,  à  l'égard  de 
nos  tissus,  comme  un  agent  destructeur,  en  détermi- 
nant dans  leur  épaisseur  des  actions  chimiques  capables 
de  les  mortifier.  Cet  ensemble  de  phénomènes  consti- 
tue l'action  électrolytique  ou  plus  simplement  Vélec- 
t roi y se. 

Au  point  d'implantation  des  électrodes,  dans  leur 
voisinage  immédiat,  au  moment  du  passage  du  courant, 
il  se  produit  une  action  chimique  spéciale  pour  chacun 
d'eux,  amenant  la  production  d'une  eschare  grise^sèche^ 
adhérente,  due  à  la  mise  en  liberté  de  l'acide  au  pôle  + 
d'une  eschare  rouge,  molle,  plus  étendue,  720/2  adhérente, 
et  due  à  la  présence  de  l'alcali  au  pôle  — .  Cette  action 
chimique  est  accompagnée  d'un  dégagement  de  gaz  rap- 
pelant la  décomposition  de  l'eau  dans  le  voltamètre  :  de 
l'oxygène  se  dégage  à  l'électrode  positive  et  de  l'hydro- 
gène à  l'électrode  négative. 

Comme  pour  la  lumière,  la  source  électrolytique  peut 
être  fournie  par  des  piles,  des  accumulateurs  ou  le  cou- 
rant urlxiin. 

Lorsque  vous  faites  choix  des  piles,  rappelez-vous  ce 
principe  que  vous  allez  opposer  au  courant  une  résis- 
tance extérieure  très  grande,  puisque  celle  du  corps 
humain  s'élève  à  plusieurs  milliers  cf'ohms  ;  vous  dispo- 
serez donc  d'un  courant  d'une  tension  très  élevée,  ou. 
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si  VOUS  préférez,  d'une  grande  force  électromotrice  E  ; 


FiG.  36.  —  Batterie  portative  de  24  éléments  au  sulfate  de 
bioxyde  de  mercure  (modèle  de  Gaiffe). 


par  contre,  son  intensité  I  sera  faible  en  vertu  de  la  loi 
d'Ohm  qui  répond  à  la  formule  suivante  : 


mais  elle  devra  être  conslante,  c'est-à-dire  qu'elle  exi- 
gera l'emploi  d'éléments  peu  polarisables. 
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Les  éléments  Leclanché  répondent  à  ces  conditions, 
lisseront  couplés  en  tension  et  en  grand  nombre,  puis- 
qu'ils doivent  fournir  une  force  électro-motrice  éle- 
vée (3oà  45  volts  environ).  Pour  les  appareils  portatifs, 
nous  conseillons  la  batterie  de  24  éléments  de  Gaitîe  au 
sulfate  de  bioxyde  de  mercure  (fig.  36)  qui  donne  une 
tension  d'environ  36  volts,  et,  pour  une  installation  fixe, 
3o  pelils  éléments  à  sonnerie,  «  modèle  Leclanché  », 
suffiront  amplement  aux  besoins  de  l'électrolyse. 

Veut-on  faire  usage  (Taccumulaleiirs  ?  On  peut  se 
servir,  d'après  Lermoyez,  d'une  batterie  portative  de 
petits  accumulateurs,  telle  la  batterie  d'Hirschmann, 
formée  de  20  à  3o  accumulateurs  accouplés  en  tension, 
ayant  une  force  électro-motrice  de  l\0  à  60  volts  et  une 
intensité  pouvant  s'élever  à  o,5  ampère. 

Si  l'on  dispose  du  courant  d'un  secteur,  deux  cas 
peuvent  se  présenter  : 

1**"  CAS.  — Le  secteur  fournit  du  courant  continu.  On 
peut  alors  faire  usage  du  dispositif  de  Gaiffe  dont  nous 
avons  déjà  parlé  à  propos  de  l'éclairage  et  qui  permet 
d'obtenirde  la  lumière,  de  charger  une  batterie  d'accu- 
mulateurs pour  le  cautère  et  la  lumière  en  ville,  et  de 
faire  de  l'électrolyse. 

2*^  CAS.  —  Le  secteur  fournit  du  courant  alternatif. 
Comme  cette  forme  de  courant  ne  peut  servir  pour 
l'électrolyse,  le  plus  simple  est  de  recourir  au  système 
de  piles  dont  il  a  été  question  précédemment. 

Quelle  que  soit  la  source  électrolytique  employée, 
tout  appareil  destiné  à  l'électrolyse  doit  être  muni  d'un 
collecteur  permettant  d'intercaler  chaque  élément  d'une 
manière  progressive,  sans  déterminer  une  interruption 
du  courant  qui  produirait  chez  le  malade  une  secousse 
désagréable  ;  il  doit  être  également  pourvu  d'un  com- 
mutateur destiné  à  renverser  le  courant  et  à  faire  passer 
le  pôle  +  au  pôle  —  et  vice  versA,  sans  déplacement 
des  électrodes,  et  d'un  milli-ampèremèlre  qui  mesurera 
l'intensité  du  courant  (fig.  37).  Le  galvanomètre  anério- 
diquc  de  d'Arsonval  et  Oaiiïe,  gradué  en  5o  milliam- 
pères,  e.st  le  modèle  le  plus  usité. 

En  rhinologie,  on  se  sert  généralement  de  réleclroli/se 
bipolaire,  c'est  à-dire  qu'à  chaque  pôle  correspond  une 
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FiG.  37.  —  Galvanomètre  apério- 
dique de  d'Arsonval  et  Gaiffe. 


électrode  active  représentée  par  une  aiguille  en  platine 
iridié  ou  en  acier  destinée  à  pénétrer  dans  l'épaisseur 

des  tissus  à  détruire. 
1  L'aiguille  en  acier  est 
plus  résistante,  mais, 
s'oxydant  au  pôle  posi- 
tif, elle  a  l'inconvénient 
de  ne  pouvoir  servir 
qu'une  seule  fois. 

Les  électrodes  doi- 
vent être  indépendantes 
et  mesurer  de  6  à  1  o  cen- 
timètres de  longueur, 
et  de  o  mm.  5  à  1  mm.  5 
de  diamètre.  Un  tube  de 
caoutchouc  mince  en- 
aine  leurpartie  libre  et 
es  isole  des  tissus  sains. 
Les  aiguilles,  après 
stérilisation  préalable,  sont  enfoncées  parallèlement  afm 
d'éviter  tout  contact  entre  elles  dans  l'épaisseur  des 
tissus  et  leur  mise  en  place  doit  être  faite  sous  le  con- 
trôle du  miroir  et  avec  l'aide  du  spéculum  nasal. 

Le  circuit  étant  fermé,  on  augmente  lentement  son 
intensité  avec  le  collecteur  sans  jamais  dépasser  25  à 
3o  milliampères. 

La  durée  d'une  séance  doit  être  d'environ  dix  minutes 
si  on  veut  obtenir  un  résultat  appréciable,  car  il  im- 
porte de  savoir  que  Veffel  éleclrolytique  Q  est  propor- 
tionnel à  r intensité  I  du  courant  et  à  sa  durée  7"  d'après 
la  loi  de  Faraday  qui  se  formule  ainsi  :  Q  =  I  X  T. 

Au  moment  de  retirer  les  électrodes,  on  ramène  lente- 
ment le  courant  au  zéro  du  galvanomètre  pour  éviter  une 
interruption  brusque  qui  déterminerait  une  commotion 
désagréable.  Leur  extraction  est  facile  ;  celle  de  l'élec- 
trode positive,  plus  adhérente,  amène  souvent  une  petite 
hémorrhagie  qu'on  préviendra  en  renversant  le  courant 
à  l'aide  du  commutateur,  et  en  le  faisant  passer  du  zéro 
à  3  ou  4  milliampères  pendant  deux  minutes  (Lermoyez). 

Chaque  séance  sera  suivie  d'un  tamponnement  à  la 
gaze  iodoformée  imbibée  d'eau  oxygénée.  Comme  elles 
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doivent  souvent  être  répétées,  et  cfuïm  intervalle  de 
120  jours  doit  s'écouler  entre  elles,  il  en  résulte  que  ce 
mode  de  traitement  est  fort  long'. 

L  electrolyse  nasale  est  une  méthode  assez  doulou- 
reuse qui  laisse  souvent  des  névralgies  dans  la  tête  ; 
chez  certains  névropathes  enchns  aux  syncopes,  elle 
doit  céder  le  pas  aux  autres  procédés  d'exérèse. 


2°  CAUSTIQUES  THERMIQUES 


Ceux-ci  sont  bien  supérieurs  aux  caustiques  chi- 
miques qui,  d'ailleurs,  sont  de  plus  en  plus  délaissés. 


Ils  ont  sur  ces  derniers  l'avantage  de  produire  une 
cautérisation  plus  profonde  et  plus  rapide,  et  de  limiter 
leur  action  exactement  au  point  louché.  Grâce  à  l'anes- 
thésie  cocaïnique,  leur  application  n'occasionne  géné- 
ralement aucune  douleur. 

En  rhinologie,  les  caustiques  thermiques  nous  sont 
fournis  par  la  méthode  galvano-caiistiqiie  sous  la  forme 
de  cautère  galvanique  on  cVanse  galvanique. 

Comme  ic  représente  la  figure  ci-contre  (fig,  .38),  les 
f/alvano-cautères  sont  formés  de  deux  tiges  métalliques 
isolées  par  des  fils  de  soie  enroulés  en  spires,  disposées 
parallèlement  et  coudées  à  angle  obtus.  A  leur  extré- 
mité est  soudé  un  fil  de  platine  arrondi  ou  aplati  aiï'ec- 
lant  soit  la  forme  d'une  anse,  soit  celle  d'une  spire  ou 
d'un  couteau  (fig.  89).  L'autre  extrémité  du  cautère 
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estfixée  à  V&idGd'unewissurle  manche  galvano-caustique 
dont  on  a  construit  de  nombreux  modèles.  Le  plus  simple 
est  le  manche  en  ébonite  (fig.  4o).  Son  extrémité  pos- 
térieure reçoit  les  fils  conducteurs  venant  de  la  source 
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Fig.  39.  —  Cautères  de  différents  modèles. 

d'électricité  ;  son  extrémité   antérieure  est  munie  de 
deux  bornes  auxquelles  on  adapte  le  cautère.  Un  inter- 
rupteur à  ressort  disposé  sur  le  dos  de  l'appareil  per- 
met de  fermer  et  d'ouvrir  à  volonté  le  circuit.  | 
Toutefois,  je  donne  la  préférence  au  manche  en  mé- 


FiG.  /jo.  —  Manche  galvano-caustique  en  ébonile. 


tal  de  Kiittner  dont  le  maniement  est  si  commode  et 
sur  la  description  duquel  je  reviendrai  incessamment. 

L'a/ise  galvanique  n'est  autre  chose  qu'un  serre- 
nœud  destiné  à  être  porté  à  rincandesccnce  par  le  cou- 
rant électrique.  On  l'emploie  pour  sectionner  les  tissus 
anormaux,  tels  que  les  cornets  hypertrophiés,  les  néo- 
plasmes, etc. 
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L'anse  doit  être  conslituée  par  un  fil  de  platine  ou 
d'acier  fin,  rigide  et  élastique,  dont  les  extrémités  sont 
passées  dans  un  condacleur  guide-anse  composé  de  deux 


FiG.  41.  —  Manche  universel  de  Kiittner  pour  anses  galvaniques 
et  cautères  de  toutes  formes.  • 


tubes  de  cuivre  isolés  et  disposés  en  canon  de  fusil.  Le 
courant  ayant  pour  efl'et  en  détrempant  l'anse  en  acier 
de  lui  faire  perdre  son  élasticité,  on  en  mesurera  au 


FiG.  /|'2.  —  Manche  universel  de  Moritz  Schmidt. 


préalable  l'intensité  avec  un  autre  fil  de  mômes  dimen-' 
sions  qu'on  sacrifiera  ensuite. 

Les  tubes  guide-anse  sont  fixés  aux  bornes  d'un 
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manche  galvano-caustique  spécialement  construit  pour 
cet  usage.  On  se  sert  généralement  des  modèles  de 
Kiiltner  (fig.  èeMoritz  Schmidt  4a)  ou  de  Gaiffe 
(fig.  43).  Ces  appareils  sont  munis  d'un  chariot  mobile 
permettant  de  raccourcir  l'anse  incandescente  à  mesure 


li/ 

Fig.  43.  —  Manche  galvano-caustique  de  Gaiffe. 

que  s'opère  la  section  des  tissus.  A  leur  face  inférieure, 
ils  portent  un  levier  de  contact  formant  gâchette  et 
destiné  à  établir  ou  à  rompre  le  courant  sans  changer 
la  position  des  doigts.  Ce  sont  des  appareils  fort  ingé- 
nieux et  d'un  maniement  très  commocie. 

TECHNIQUE  GALVANO-CAUSTIQUE 

a)  Emploi  du  galvano-cautère.  —  Afin  d'éviter  la  dou- 
leur vive  déterminée  par  la  cautérisation,  on  procédera, 
au  préalable,  à  Panesthésie  de  la  pituitaire  en  appli- 
quant pendant  5  minutes  sur  la  zone  à  détruire  un  tam- 
pon J'ouate  hydrophile  imbibé  d'une  solution  de  co- 
caïne à  1/10  ou  de  cocaïne-adrénaline. 

La  cautérisation  pour  être  bien  faite  doit  être  efîec- 
tuée  suivant  certaines  règles  dont  on  ne  se  départira 
pas  un  seul  instant  : 

1°  Le  cautère  sera  appliqué  avec  l'aide  du  spéculum 
et  sous  le  contrôle  du  miroir  ; 
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2°  Il  sera  porté  au  muge  cerise  cl  non  au  rouge  blanc, 
car  il  ne  serait  plus  hémostatique  ; 

3"  On  ne  l'era  passer  le  courant  qu'au  moment  même 
de  la  mise  en  place  du  cautère  ; 

4°  On  le  retn-era  incandescent  des  fosses  nasales,  car 
le  cautère  éteint  sur  place  adhère  à  la  muqueuse  et  ne 
peut  être  enlevé  qu'au  prix  d'une  hémorrhagie  qui  ris- 
querait d'être  gênante  ; 

5"  On  se  gardera  de  brûler  à  la  fois  le  cornet  et  la 
cloison  afin  d'éviter  la  production  d'une  synéchie. 

b]  Emploi  de  l'anse  galvanique.  —  L'intensité  du  cou- 
rant doit  être  telle  que  l'anse  arrivée  presque  au  terme 
de  sa  course  soit  portée  à  la  température  du  rouge 
cerise  ;  elle  sera  donc  à  peine  incandescente  lorsqu'elle 
a  son  maximum  de  développement  ;  autrement,  le  fil 
se  volatiliserait  dans  l'épaisseur  des  tissus,  le  raccour- 
cissement de  l'anse  ayant  pour  efTet  de  diminuer  la 
résistance  et,  par  conséquent,  d'augmenter  l'intensité 
du  courant. 

Opérez  la  section  très  lentement  en  faisant  passer  le 
courant  avec  la  plus  faible  intensité  possible,  par  in- 
termittences fréquentes,  par  à-coups. 

Après  la  cautérisation  galvanique,  il  se  produit  une 
réaction  inflammatoire  d'autant  plus  marquée  que  celle- 
là  a  été  plus  étendue  ;  elle  se  traduit  assez  souvent  par 
un  enchifrènement  avec  hypersécrétion  de  mucus 
nasal  et  hémicrânie  plus  ou  moins  vive.  L'eschare  se 
détache  vers  le  dixième  jour  et  la  cicatrisation  de  la 
plaie  n'est  complète  qu'au  bout  de  trois  semaines. 

Les  séances  de  cautérisation  seront  espacées  par  un 
intervalle  de  12  à  i5  jours  et,  pour  mettre  le  malade  à 
l'abri  des  accidents  infectieux  dus  à  l'élimination  de 
l'eschare,  on  procédera  h  un  pansement  antiseptique  de 
la  muqueuse  consistant  en  insufllations  répétées  deux 
ou  trois  fois  par  jour  d'une  poudre  composée  d'aristol 
et  de  sucre  de  lait  (Lermoyez)  ou  en  applications  fré- 
quentes d'une  des  pommades  suivantes  : 


Dermatol   3  gr.  » 

Menthol   0-25 

'Vaseline  boriquée  30  » 
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lodol   2  gr.  50 

Acide  borique   4  » 

Vaseline  neutre  30  >-. 

Si  l'on  redoute  une  héraorrhagie  ou  la  production 
d'une  synéchie,  on  tamponnera  la  fosse  nasale  avec 
une  lanière  de  gaze  iodoformée  vaselinée  qui  sera 
laissée  en  place  pendant  vingt-quatre  heures  et  renou- 
velée, s'il  y  a  lieu,  les  jours  suivants. 

SOURCES  D  ÉLECTRICITÉ 

Comme  pour  la  lumière  et  l'électrolyse,  la  force 
électromotrice  sera  fournie  soit  par  des  piles,  soit  par 
des  accumulateurs  ou  le  courant  d'un  secteur  urbain. 

La  gâlvanocaustie  exige  un  courant  de  haute  intensité 
et  de  faible  tension,  les  résistances  du  circuit  extérieur 
étant  peu  élevées. 

1°  Piles. 

Si  donc  on  fait  usage  de  piles,  les  éléments  devront 
être  accouplés  en  quantité,  c'est-à-dire  que  les  pôles  de 
môme  nom  seront  reliés  entre  eux  conformément  au 


FiG.  44.  —  Éléments  accouplés  en  quantité. 

schéma  représenté  par  la  figure  ci-dessus  (fig.  44)- 

Cette  disposition  a  pour  effet  d'augmenter  la  surface 
des  électrodes,  car  plus  la  pile  sera  volumineuse,  plus 
sera  grande  la  quantité  d'électricité  qu'elle  fournira, 
autrement  dit  plus  l'intensité  I  du  courant  sera  élevée  ; 
mais  son  débit  se  fera  toujours  sous  la  même  tension  E 
qui  ne  varie  pas. 

On  peut  encore  employer  des  éléments  à  grande  sur- 
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face  que  Ton  réunit  en  tension  et,  si  les  piles  sont  i 
Usantes,  on  associe  en  tension  plusieurs  groupes  < 
ments  réunis  en  quantité  (fîg.  45)- 


FiG,  45.  —  Association  en  tension  de  deux  groupes  d'éléments 
*     *  réunis  en  quantité. 

Lorsqu'on  veut  obtenir  un  nombre  d'ampères  suffi- 
sant pour  alimenter  les  électro-cautères  qui  consom- 
ment en  moyenne  1 5  ampères,  4  éléments  k  grande  sur- 
face sont  indispensables. 

On  donnera  la  préférence  aux  piles  au  bichromate 
de  potasse  qui  ont  un  débit  élevé  et  une  résistance 
intérieure  faible  (fig.  /|6). 

En  dehors  des  besoins,  on  évitera  de  laisser  en  con- 
tact les  zincs  et  le  liquide  excitateur  qui  s'épuisent 
assez  rapidement,  morne  en  circuit  ouvert.  A  cet  effet, 
les  modèles  de  Gaiffe  et  de  Chardin  sont  pourvus  d'un 
dispositif  mécanique  qui  permet  de  sortir  les  électrodes 
de  la  solution  bichromatée  et  de  n'immerger  que  la 
surface  nécessaire  à  la  production  du  courant.  On  ne 
plongera  des  charbons  et  des  zincs  que  ce  qui  est  utile 
pour  rougir  le  cautère  et  on  n'augmentera  la  surface 
immergée  qu'au  fur  et  à  mesure  de  l'épuisement  du 
bain. 
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FiG.  46.  —  Appareil  galvano-caustique  composé  d'éléments  au 
bichromate  de  potasse  à  grande  surface. 

2°  Accumulateurs. 

L'usage  des  accumulalears  est  de  beaucoup  préfé- 
rable parce  qu'ils  ne  se  polarisent  pas  comme  les  piles 
et  parce  qu'en  raison  de  la  facilité  de  leur  transport, 
ils  peuvent  être  utilisés  au  domicile  du  malade. 

Pour  alimenter  les  cautères,  on  peut  se  servir  d'une 
battei'ie  portative  de  3  accumulateurs  de  3  kilogrammes 
du  modèle  de  Gaiiïe.  Un  rhéostat  de  cautère  à  111  gros 
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et  peu  résislanl  permet  de  régler  l'intensité  du  courant. 
La  capacité  de  celte  ballerie  est  de  3o  ampère-heures; 
si  donc  les  cautères  consomment  i5  ampères,  elle  devra 
ÏRivelhcoriquement  deux  heures  d'usage,  mais,  en  pra- 
tique, en  raison  de  la  décharge  forcée,  il  ne  faut  guère 
compter  que  sur  une  heure  et  demie  d'emploi. 

Pour  un  usage  durable,  comme  c'est  le  cas  pour  une 
installation  de  cabinet,  il  vaut  mieux  recourir  à  des 


FiG.  47.  —  BaLLerie  composée  de  3  gros  accumulateurs  de 
6  volts  et  de  70  ampère-heures  avec  rhéostat  à  gros  fil. 

éléments  d'une  grande  capacité,  c'est-à-dire  d'un  poids 
élevé.  Nous  savons,  en  effet,  que  le  nombre  des  am- 
pères emmagasinés  dans  un  accumulateur  est  propor- 
tionnel au  poids  total  des  plaques  qui  le  constituent. 
On  estime  généralement  sa  capacité  à  10  ou  12  ampère- 
heures  par  kilogramme  du  poids  total  des  plaques 
sous  une  tension  de  2  volts. 

Pour  une  installation  fixe,  je  conseille  une  batterie 
de  21  kilogrammes  environ  composée  de  trois  gros  accu- 
mulateurs de  70  ampère-heures  qu'on  reliera  en  ten- 
sion (fig.  47).  Cette  disnosilion  a  l'avantage  de  permettre 
un  emploi  prolongé  des  éléments  sans  être  obligé  de 
recourir  à  de  fréquentes  recharges  et  de  fournir  un  cou- 
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rant  dont  Fampérage  et  le  voltage  suffisent  amplement 
pour  porter  .à  une  haute  température  tous  les  cau- 
tères et  l'anse  g-alvano-caustique. 

On  conçoit, aisément  qu'une  telle  batterie  d'accumu- 
lateurs puisse  servir  pour  la  lumière  et  le  cautère,  mais 
non  simultanément  ;  \\  est  donc  nécessaire  de  recourir, 
dans  la  pratique,  à  deux  groupes  d'éléments  distincts  : 
le  premier  destiné  à  l'endoscopie  et  le  second  à  la  gal- 
vanocaustie. 

Charge  des  accumulateurs  de  cautère.  —  La  tech- 
nique est  ici  la  même  que  pour  la  charge  des  éléments 
de  lumière;  toutefois,  comme  la  capacité  des  accumu- 
lateurs est  beaucoup  plus  grande,  il  est  tout  naturel 
que  leur  charge  exige  une  durée  plus  longue. 

Lorsqu'on  se  sert  de  piles,  il  est  indiqué  de  recourir 
à  des  éléments  de  très  grand  modèle  (3o  centimètres  de 
haut)  susceptibles  de  débiter  au  début  un  courant  supé- 
rieur à  8  ampères. 

On  peut  faire  usage  de  piles  au  bichromate  de  potasse  ou 
à  l'eau  régale  comme  celles  que  nous  avons  dé  jà  décrites. 

Pour  une  recharge  partielle,  l'accumulateur  marquant 
encore  au  minimum  i  volt  7  pendant  l'emploi,  comme 
c'est  habituellement  le  cas,  la  durée  de  la  charge,  dans 
ces  conditions,  n'excède  guère  i5  heures  environ. 

3°  Courant  urbain. 

Lorsqu'on  dispose  du  courant  d'un  secteur  pour 
rougir  les  appareils  galvanocaustiques,  c'est,  ici 
encore,  la  solution  de  beaucoup  la  meilleure. 

La  canalisation  centrale  fournit-elle  du  courant  aller- 
natif  1  Ne  pouvant  employer  celui-ci  directement,  on  le. 
modifie  à  l'aide  du  transformateur  à  circuit  magnétique' 
fermé  de  Gaiffe,  dont  nous  avons  donné  la  description 
et  dont  vous  connaissez  les  avantages. 

C'est  la  manette  B  qui  règle  le  circuit  du  cautère  et  le 
courant  est  recueilli  aux  bornes  ce  (fig.  10). 

Si,  au  contraire,  le  praticien  se  trouve  sur  secteur  à 
courant  continu,  il  utilisera  celui-ci  directement  à  l'aide 
d'un  rhéostat  de  6  ohms  environ,  à  ^vo%  fil,  pouvant 
supporter  20  ampères  (ce  dernier  est  dissimulé  sous  un 
panneau  mural  sur  lequel  sont  fixés  :  le  rhéostat  de 


THÉRAPEUTIQUE  GENERALE  67 

lumière,  le  rhéostat  de  cautère,  les  plombs  fusibles  et 
la  lampe-témoin)  (fig. /|8)  ;  ou,  indireclemeni ^  en  l'em- 


Fio.  /;8.  —  Tableau  mural  i)oi  Lanl,  un  rhéostat  de  lumière  un 
rhéostat  de  cautère,  des  plombs  fusibles  et-  une  iarnne- 
lemom.  ' 


ployant  à  la  charpjc  des  orrumnlateurs  destinés  à  rovi- 
^,Mr  le  cautère,  grâce  au  dispositif  de  GailTe  (fig.  9). 
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Quelle  que  soit  la  source  électro-motrice  dont  on 
dispose,  il  est  nécessaire  que  les  tils  conducteurs  abou- 
tissant au  manche  galvano-caustique  ne  mesurent  que 
la  longueur  suffisante  et  soient  d'un  gros  diamèlre,  afin 
d'offrir  au  courant  une  faible  résistance  qui  ne  doit  pas 
excéder  0,2  ohm  ;  il  faut  également  qu'ils  présentent 
beaucoup  de  légèreté  et  de  souplesse  pour  ne  pas 
entraver  les  mouvements  de  la  main  de  l'opérateur. 

ANESTHÉSIE 

L'exquise  sensibilité  de  la  pituitaire,  d'une  part,  el, 
d'autre  part,  les  phénomènes  réflexes  dont  elle  peut 
être  l'origine  et  qui,  dans  certaines  circonstances  encore 
inexpliquées,  mais  heureusement  fort  rares,  sont  suscep- 
tibles de  déterminer  par  une  action  inhibitrice  la  sus- 
pension des  mouvements  cardiaques  et  la  syncope 
mortelle,  sont  autant  d'indications  formelles  en  faveur 
de  l'anesthésie  de  la  pituitaire  au  cours  des  interven- 
tions endo-nasales. 

L'anesthésie  peut  être  locale  ou  générale. 

10  ANESTHÉSIE  LOCALE 

Le  meilleur  agent  anesthésique  est,  sans  contredit, 
le  chlorhydrate  de  cocaïne  qui  peut  être  employé  en 
poudre  ou  en  solution.  En  poudre,  on  l'associe  en  par- 
ties égales  à  une  substance  inerte  et  soluble  qui  lui  sert 
de  véhicule,  telle  que  le  sucre  de  lait.  Le  mélange  fine- 
ment pulvérisé  est  projeté  sur  la  muqueuse  à  l'aide  du 
lance-poudre  de  Leifertou  de  celui  deRauchfiiss. 

Toutefois,  les  solutions  sont  préférables,  à  la  condi- 
tion cependant  qu'elles  soient  préparées  extemporané- 
ment,  car  elles  ne  se  conservent  pas  et  deviennent 
toxiques  au  contact  de  l'air  tout  en  perdant  en  partie 
leur  pouvoir  anesthésique. 

Les  solutions  cocaïniques  s'emploient  en  pulvérisa- 
tions à  l'aide  de  l'appareil  de  Renier  (fig.  29)  muni  d'un 
bec  droit  ou  courbe  suivant  qu'on  veut  anesthésier  les 
fosses  nasales  ou  le  cavum,  ou  en  badi(/eonnages  avec 
un  tampon  ^l'ouate  enroulé  à  l'extrémité  d'un  porte- 
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coton  qu'on  inlroduiL  très  lentement  d'avant  en  arrière 
par  étapes  successives  entre  les  parois  nasales  qii  on 
insensibilise  ainsi  de  proche  en  proche.  On  peut  encore 
en  imbiber  une  mèche  d'ouate  hydrophile  qu'on  dépose 
sur  la  zone  de  la  muqueuse  i\  opérer  à  l'aide  de  la  pince 
de  Lubet-Barbon  (fig.49)  et  qu'on  laisse  en  place  pen- 
dant quelques  minutes.  '  


Lo  titre  des  solutions  à  employer  doit  varier  suivant 
le  degré  d'anesthésie  qu'on  veut  obtenir.  La  solution 
à  i/ioo  est  généralement  suffisante  pour  une  simple 
exploration  de  la  muqueuse  avec  le  stylet  ;  mais  lors- 
qu'on veut  réaliser  une  insensibilisation  profonde  (cau- 
térisation, section  d'éperons,  résection  des  cornets), 
il  faut  recourir  à  des  solutions  plus  concentrées 
à  1  /20  et  môme  à  1  /  lO. 

C'est  à  dessein  que  j'ai  passé  sous  silence  les  injec- 
tions sous-mucjueuses  de  cocaïne,  car  leur  emploi  doit 
être  proscrit  en  rhinologie;  d'abord,  parce  qu'elles  sont 
dangereuses,  même  h  faible  dose,  dans  une  zone  aussi 
yascuiaire  où  l'absorption  est  très  rapide  et,  ensuite, 
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parce  qu'elles  sont  inutiles,  les  applications  sur  la  mu- 
queuse étant  amplement  suffisantes  pour  produire  l'eiret 
désiré. 

L'anesthésie  cocaïnique  se  manifeste  au  bout  de 
3  minutes  ;  elle  est  complète  après  6  minutes,  mais  elle 
ne  dure  qu'un  temps  relativement  court.  On  peut  alors, 
si  c'est  nécessaire,  recourir  à  une  nouvelle  application. 

A  son  pouvoir  anesthésique,  cet  alcaloïde  joint  une 
action  vaso-constrictive  assez  énergique  qui  se  traduit 
ar  une  pâleur  et  une  rétraction  de  la  muqueuse  ayant 
avantage  de  faciliter  l'exploration  des  fosses  nasales. 

Toxicologie.  —  La  cocaïne  présente  un  certain  degré 
de  toxicité  qui  varie  suivant  les  individus  ;  ces  varia- 
tions idiosyncrasiques  offrent  un  tel  écart  d'un  sujet  à 
l'autre  qu'il  y  a  lieu  d'être  extrêmement  prudent  dans 
son  emploi.  C'est  pour  cette  raison  que  vous  vous  gar- 
derez d'en  user  aux  âges  extrêmes  delà  vie,  chez  Venfant 
surtout  au-dessous  de  8  ans  et  chez  le  vieillard  au 
myocarde  flasque  et  angio-scléreux  ;  vous  ne  l'em- 
ploierez qu'avec  la  plus  grande  parcimonie  chez  les 
cardiaques  hyposystoliques,  chez  les  aortiques,  chez 
les  brightiques  et  les  femmes  en  état  de  grossesse.  Con- 
trairement aux  anesthésiques  généraux,  on  ne  l'admi- 
nistrera jamais  chez  un  malade  à  jeun. 

A  dose  toxique,  la  cocaïne  se  comporte  comme  un 
agent  vaso-constricteur  et  convulsivant  atteignant  à  la 
fois  l'appareil  circulatoire  et  le  système  nerveux  central. 
L'intoxication  se  traduit  d'abord  par  une  excitation 
cérébrale  et  par  une  sorte  à'ivresse  cocaïnique  se  mani- 
festant par  une  expansivité  et)  une  loquacité  surpre- 
nantes avec  éréthisme  cardio-vasculaire  ;à  cette  période 
d'excitation  succède  une  phase  de  dépression  avec  sen- 
sation d'angoisse  et  de  malaise  inexprimable  pendant 
laquelle  le  malade  se  laisse  choir  en.  proie  à  une  sensa- 
tion de  vertige  avec  nausées  et  vomissements.  Le  faciès 
est  pâle  et  les  lèvres  décolorées  ;  les  yeux  s'ouvrent  à 
peine,  l'aphonie  est  complète  et  la  conscience  obnubilée. 
Une  sueur  froide  et  visqueuse  ruisselle  surtout  le  corps, 
le  pouls  est  petit  et  filiforme  et  les  mouvements  de  la 
respiration  â  peine  perceptibles  font  craindre  l'immi- 
nence d'une  syncope.  Dans  les  cas  d'intoxication  légère, 
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le  malade  recouvre  rapidement  ses  sens  ;  mais  dans  les 
formes  graves  des  convulsions  toniqUes  et  cloniques 
envahissent  les  muscles  de  la  lace  et  des  membres  et 
Tapsychic  est  complète  ;  nouS  assistons,  en  un  mot,  à 
une  véritable  crise  clépilepsie.  La  dilatation  et  l'insen- 
sibilité pupillaire,  Tanesthésie  des  muqueuses  nasale  et 
buccale  comportent  un  pronostic  très  grave  puisqu'elles 
annoncent  l'imminence  de  la  syncope  mortelle. 

Quand  de  semblables  accidents  surviennent,  ayez  du 
sang-froid  ;  sans  relard,  étendez  le  malade  à  terre  ; 
débarrassez-le  des  entraves  qui  gênent  la  circulation 
et  les  mouvements  du  thorax  ;  donnez  de  l'air  et  faites 
respirer  5  ou  6  gouttes  de  nitriie  cVamyle  ou,  à  défaut 
de  celui-ci,  du  bromure  d'éthyle,  du  chloroforme  ou  de 
l'éther.  Injectez  sous  la  peau  3  gouttes  de  la  solution 
alcoolique  de  trinitrine  au  i/ioo"^  (Lermoyez),  ou  3 
ou  4  centimètres  cubes  d'éther  sulfurique,  ou  encore 
3o  centigrammes  de  caféine. 

Pendant  que  vous  vous  empressez  autour  du  malade, 
un  aide  exerce  des  tractions  rythmées  de  la  langue, 
donne  de  l'oxygène  et  applique  sur  le  creux  épigastrique 
une  compresse  imbibée  d'eau  très  chaude  pour  réveiller 
le  réflexe  respiratoire.  Mais,  rassurez-vous,  vous  n'aurez 
f[ue  très  rarement  à  intervenir  pour  des  accidents  sem- 
blables et,  si  vous  vous  conformez  aux  préceptes  que 
j  ai  tracés,  vous  ne  les  rencontrerez  pour  ainsi  dire 
jamais. 

La  crainte  de  l'intoxication  cocaïnique  suggéra  l'idée 
de  substituer  à  ce  médicament  des  succédanés  d'une 
toxicité  moindre,  tels  que  le  phénaie  de  cocaïne,  la  tro- 
pacocaïne,  le  chlorhydrate  d'eucaïne,  mais  leur  infério- 
rité incontestable  comme  anesthésiques  locaux  a  dû 
faire  renoncer  à  leur  emploi  en  rhinologie. 

2"  ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  intervention  importante  et  dont 
la  durée  (If)il  excéder  une  certaine  limite,  l'anesthésie 
supçrfieiclh!  et  transitoire  de  la  cocaïne  n'étant  plus 
suffisante,  il  faut  recourir  à  l'anesthésie  générale.  Celle- 
ci  est  encore  nécessaire  dans  tous  les  autres  cas  où  la 
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cocaïnisaLion  csl,  conLre-indiquôe,  au  cours  des  pi-emières 
années  de  la  vie,  par  exemple,  et  chez  cei'Lains  sujets  pu- 
sillanimes qu'effraie  la  vue  des  instruments  et  du  sang. 

Si  l'opération  doit  être  courte  et  ne  pas  dépasser 
quelques  minutes,  il  vaut  mieux  procéder  à  l'anesthésie 
générale  parle  bromure  d'élhyle  ou  \q  chlorure  d'éthyle; 
mais  si,  au  contraire,  elle  risque  de  se  prolonger,  le 
chloroforme  est  incontestablement  préférable. 

L'éther  sulfurique  est  un  excellent  narcotique  que 
j'emploie  très  volontiers  chezTenfant.  A  Berck,  dans  le 
service  du  D''  Ménard,  mon  premier  maître  d'In- 
ternat, nous  ne  connaissions  pas  d'autre  mode  d'anes- 
Ihésie  pour  les  tout  jeunes  malades  que  nous  avions  à 
opérer  et  nous  n'avons  jamais  eu  le  moindre  accident  à 
déplorer.  Malheureusement. sa  trop  grande  mflaramabi- 
lité  proscrivant  l'emploi  du  galvano-cautère  et  surtout 
la  nécessité  de  l'administrer  à  l'aide  d'un  masque  qui 
englobe  la  face  et  gêne  l'opérateur  sont  des  raisons 
suffisantes  pour  en  contre-indiquer  l'emploi  en  rhino- 
logie. 

Bromure  d'éthyle.  —  C'est  un  cther  bromhydrique  se 
présentant  sous  l'aspect  d'un  liquide  volatil  dont  les 
vapeurs  sont  peu  inflammables. 

Le  produit  pur  doit  être  incolore  et  exempt  de  cette 
odeur  alliacée  qui  décèle  la  présence  de  l'hydrogène 
phosphoré,  gaz  toxique. 

En  raison  de  son  altération  facile  il  doit  être  conservé 
à  l'abri  de  l'air  et  de  la  lumière  dans  des  ampoules  co- 
lorées  et  scellées  au  chalumeau  ou  à  la  paraffine. 

Sa  conservation  difficile  exige  qu'il  soit  de  prépara- 
tion récente. 

Le  bromure  d'éthyle  a  sur  le  chloroforme  l'avantage 
de  provoquer  une  anesthésie  rapide  en  brûlant  pour 
qinsi  dire  la  phase  d'excitation  et  en  n'exposant  pas  le 
malade  au  réflexe  syncopal  du  début  qui  est  le  grand 
danger  de  la  narcose  chloroformique. 

Son  action  s'exerce  d'une  façon  presque  instantanée 
sur  les  centres  nerveux  qu'elle  sidère  et  notamment  sur 
le  bulbe  à  en  juger  par  le  ptyalisme,  le  larmoiement,  la 
dilatation  pupillaire,  le  trismuset  les  phénomènes  vaso- 
moteurs  qu'elle  détermine. 
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Toutefois,  el  c  est  là  une  propriété  précieuse,  il  ne 
menace  pas  le  cœur  comme  l'ont  démontré  les  expé- 
riences —  in  anima  vili  —  de  Gley  et  de  mon  maître 
A.  Castex. 

Par  son  pouvoir  vaso-dilalateur,  il  congestionne  le 
cerveau  et  permet  d'opérer  le  malade  dans  la  position 
assise  sans  crainte  de  syncope. 

Cette  action  rapide  et  sidérante  du  brométliyle  exige 
certaines  précautions  dont  vous  ne  devez  pas  vous  dé- 
partir au  cours  de  son  emploi.  Vous  chercherez  moins 
à  obtenir  une  anesthésie  complète  qu'une  apsycliie  suf- 
fisante pour  immobiliser  passagèrement  le  sujet  à  opé- 
rer et  vous  n  attendrez  pas^  comme  avec  le  chloroforme^ 
r abolition  complète  des  réflexes. 

Mode  d'administration.  —  Comme  pour  la  chlorofor- 


FiG.  5o.  —  Masque  pour  l'administration  du  bromure  ou  du 

chlorure  d'éthyle. 

misalion,  le  malade  sera  débarrassé  des  liens  et  des 
vêtements  qui  entravent  le  jeu  de  la  respiration  ;  on 
enlèvera  de  la  cavité  buccale  les  appareils  de  prothèse 
qui,  pendant  le  sommeil,  peuvent  se  détacher  et  tomber 
dans  les  voies  aériennes. 

A  la  portée  de  votre  main,  placez  une  pince  à  langue 
et  tenez  toute  préparée  et  plongeant  dans  de  l'eau  très 
chaude  une  compresse  que  vous  appliquerez  sur  le  creux 
épigastrique  en  cas  d'alerte  survenantau  cours  de  l'anes- 
I  hésie. 

Celle-ci  peut  être  pratiquée  indilTéremment  dans  la 
position  assise  ou  couchée. 

Sur  une  compresse  pliée  recouverte  d'un  tissu  imper- 
inénbk'.  ou  mieux  dans  un  petit  masque  en  nid  de  pigeon 
construit  spécialeuHmt  pour  cet  usage  (fig.  5o),  on  com- 
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mence  par  verser  quelques  goulLes  du  narcotique  (jue 
l'on  fait  respirer  au  malade  afin  de  l'habituer  à  son 
odeur  tout  en  l'invitant  à  faire  de  profondes  inspirations  ; 
au  bout  de  quelques  secondes,  on  administre  toute  la 
dose,  soit  5  à  \o  grammes  chez  l'en  faut  al  \oà9.o  gi-ammes 
■  chez  l'adulte,  on  ayant  soin  d'appliquer  hermétiquement 
la  compresse  ou  le  masque  sur  le  nez  et  la  bouche  du 
sujét  pour  laisser  pénétrer  le  moins  d'air  possible. 

Après  une  très  courte  période  d'excitation  due  à  la 
suffocation  déterminée  par  les  premières  inhalations,  le 
malade  tombe  en  résolution  au  bout  de  3o  à  5o  secondes. 

Pendant  le  sommeil,  le  faciès  est  congestionné,  les 
conjonctives  sont  injectées,  une  salivation  abondante 
déborde  des  lèvres,  la  tête  retombe  inerte  sur  le  thorax 
et  les  bras  pendent  mollement  le  long-  du  corps  ;  une 
respiration  bruyante  secoue  la  poitrine,  Vapsychie  est 
complète,  c'est  le  moment  d'opérer. 

Souvent  une  contracture  énergique  s'empare  des 
muscles  de  la  mâchoire  au  point  d'empêcher  l'introduc- 
tion de  l'abaisse-langue  ;  dans  ce  cas,  attendez  et  ne 
vous  obstinez  pas  à  vouloir  vaincre  quand  même  le 
trismus,  car  vous  n'y  réussiriez  pas  ;  patientez  quel- 
ques secondes,  la  contracture  cédera  d  elle-même  et  il 
vous  restera  encore  assez  de  temps  pour  agir. 

Opérez  vite,  car  le  réveil  est  rapide  :  au  bout  de  2  à 
3  minutes  au  niaximum,  le  malade  commence  à  crier  et 
à  se  défendre.  Si  c'est  nécessaire^  une  nouvelle  dose 
peut  être  administrée,  mais  il  serait  dangereux  de  dé- 
passer cette  limite. 

Si  le  malade  a  été  opéré  à  jeun,  suivant  la  règle,  les 
vomissements  manquent  assez  souvent  ;  très  rapide- 
ment la  conscience  renaît  et  une  heure  après  le  réveil, 
il  ne  reste  de  l'anesthésie  qu'une  céphalée  légère  ou  une 
simple  pesanteur  de  tête  qui  n'a  rien  de  comparable  au 
malaise  général  consécutif  à  la  narcose  chloroformique. 

Les  accidents  occasionnés  par  ce  mode  d'anesthésie 
sont  exceptionnels  ;  pour  ma  part,  je  n'en  ai  jamais  eu 
à  déplorer,  et  j'incline  à  croire  que  les  quelques  cas 
mortels  qui  ont  été  signalés  doivent  être  imputés  soit  à 
une  administration  défectueuse,  soit  à  une  impureté  du 
produit. 
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Contre-indications.  —  Comme  le  chloroforme,  le 
bromure  d'elhyle  a  ses  conlre-iiidicalions.  Elles  sont 
d'ailleurs  peu  nombreuses.  Chez  les  nouveau-nés,  chez 
les  vieillards  o/7eWo-sc7eV'eH£c  et  chez  les  alcooliques  son 
usage  doit  èlre  l'ormellemenl  proscrit. 

C'est  principalement  chez  les  enfants  et  chez  les- 
adultes  que  cet  anesthésique  est  le  mieux  toléré.  .Les 
maladies  du  cœur,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  ne  sont 
pas,  à  mon  avis,  une  contre-indication  à  son  emploi. 

Chlorure  d'éthyle.  —  Usité  depuis  quelques  années 
pour  Tanesthésie  locale,  il  tend  aujourd'hui  à  être  em- 
ployé de  plus  en  plus  pour  l'anesthésie  générale.  Les 
premiers  essais  remontent  à  l'année  1898.  Ils  ont  été 
laits  par  Thiesing  et  von  Hacker,  à  Inspruck.  Nové- 
Josserand,  Pollosson,  Kœnig  et  Malherbe  en  firent 
l'objet  de  travaux  importants  qui  en  vulgarisèrent  l'em- 
ploi. Aujourd'hui,  il  est  d'un  usage  courant  en  Angle- 
terre et  en  Amérique. 

Le  chlorure  d'éthyle  qui  répond  à  la  formule  C^H^Cl 
est  un  hquide  incolore,  très  volatil,  très  inflammable, 
d'une  odeur  éthérée  agréable,  d'une  saveur  sucrée  et 
beaucoup  plus  soluble  dans  l'alcool  que  dans  l'eau. 

Il  bout  à  -h  12°  et  se  solidifie  à  —  29°. 

Il  présente  sur  le  brométhyle  l'avantage  de  se  conser- 
ver sans  subir  aucune  altération. 

Le  chlorure  d'éthyle  est  livré  dans  des  tubes  en  verre 
ou  en  métal  de  5o  centimètres  cubes  que  surmonte  une 
vis  ou  une  soupape  assurant  une  fermeture  hermétique. 
L'obturateur  enlevé,  on  renverse  le  tube  et  l'anesthé- 
sique  est  projeté  en  un  jet  rapide  sur  une  compresse  ou 
au  fond  d'un  masque  qui  doivent  être  appliqués  hermé- 
tiquement sur  le  nez  et  la  bouche  du  malade  afin  de  ne 
pas  laisser  respirer  d'air  (fig.  5i). 

De  fortes  doses  ne  sont  pas  nécessaires  pour  obtenir 
l'anesthésie;  suivant  l'âge,  2  à  \  grammes  suffisent  pour 
amener  le  sommeil. 

Celui-ci  est  caractérisé  par  la  résoliilion  musculaire, 
par  le  ri/lhme  respiratoire  qui  est  plus  régulier  et  ac- 
compagné d'un  léger  ronllement;  enfin  la  main  qui  re- 
couvre la  compresse  éprouve  la  sensation  d'une  évapo- 
ralion  froide  qui,  chassée  par  l'expiration,  vient  passer 
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dans  les  espaces  inlerdigilaux.  Ces  trois  signes,  d'après 
Malherbe,sonlpalhog-nomonique.sdelanarcosecomplèle. 
La  rapidité  du  sommeil  et  du  réveil  sont  la  caracté- 
ristique de  Téthyli- 
sation  ;  en  général, 
3o  à  /(O  secondes 
d'inhalation  suffi- 
sent pour  détermi- 
ner l'anesthésie,  et 
le  réveil  a  lieu  au 
bout  d'une  minute 
ou  deux,  rarement 
davantage.  L'ac- 
tion du  chloréthyle 
est  plus  superfi- 
cielle et  plus  fugace 
que  celle  du  bro- 
mure cVéihyle  ;  con- 
trairement à  l'opi- 
nion accréditée,  je 
considère  cette  par- 
ticularité comme 
un  inconvénient  sé- 
rieux pour  l'opéra- 
teur. Le  réveil  est 
si  prompt  dans  cer- 
tains cas,  et  notam- 
FiG.  5i.  —  Mode  d'administration  du  m^nf  fliov  loc  orJuI 
chlorure  d'éthyle  pour  l'anesthésie  meni  cnez  les  aaui- 
•générale.  IGS,    qu  il  survient 

quelques  secondes 
seulement  après  la 
cessation  des  inJialations,  c'est-à-dire  au  moment  même 
de  l'opération. 

On  peut,  il  est  vraj,  grâce  h  Vinnocuilé  de  ce  narcoti- 
que, recoui'ir  àl'administration  d'une  deuxième  ol  mémo 
d'une  troisième  dose,  à  la  condition  toutefois  qu'on  ne 
dépasse  pas  chez  l'adulte  la  dose  totale  de 20 grammes; 
mais  je  ne  vous  conseille  pas  celle  méthode  des  anes- 
thésies  successives,  elle  doit  èlrcî  bannie  de  la  pra- 
tique rhinologique  parce  qu'elle  entrave  et  complique 
inutilement  l'acte  op'éraloire.  Si  vous  ci'oyez  que  celui- 
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ci  doive  se  prolonger  un  tant  soit  peu,  si,  en  un  mot,  il 
ne  s'agit  pas  d'une  intervention  sommaire,  n'hésitez  pas 
à  recourir  d'emblée  à  la  méthode  mixte  dont  je  vous 
entretiendrai  ultérieurement. 

Je  ne  partage  pas  l'avis  de  Malherbe  qui  signale  l'ab- 
sence de  contracture  comme  un  des  avantages  du  chlo- 
réthyle  sur  le  bromure  d'éthyle  ;  je  prétends,  au  con- 
traire, qu'on  l'observe  également  avec  le  premier  et  que 
le  trismus  est  souvent  assez  marqué  pour  opposer  au 
début  de  la  narcose  un  obstacle  invincible  à  Tintroduc- 
.  tion  de  l'abaisse-langue. 

En  somme,  les  seules  raisons  pour  lesquelles  ce 
nouvel  anesthésique  tend  actuellement  à  se  substituer 
peu  à  peu  au  bromure  d'éthyle  sont  les  suivantes  : 
c'est  d'abord  son  absence  d'altération  et  sa  non  toxi- 
cité qui  en  font  un  produit  d'une  innocuité  absolue  per- 
mettant son  emploi  chez  Y  enfant  même  en  très  bas  âge^ 
à  partir  de  deux  mois  ;  ensuite,  c'est  son  efficacité  plus 
grande,  puisqu'avec  4  grammes  de  chlorure  on  obtient 
à  peu  près  le  même  résultat  qu'avec  20  grammes  de  bro- 
méthyle  ;  enfin,  c'est  V absence  de  Codeur  alliacée  que 
communique  à  l'haleine  du  malade  pendant  /|8  heures 
l'élimination  de  ce  dernier. 

Les  contre-indications  de  cet  agent  anesthésique  étant 
les  mêmes  que  celles  du  bromure  d'éthyle,  nous  n'y 
reviendrons  pas. 

3°  ANESTHÉSIE  MIXTE 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  intervention  d'une  certaine  im- 
portance susceptible  de  se  prolonger  au  delà  des  courtes 
lirniles  de  l'éthylisation,  on  doit  recourir  à  Vaneslhésie 
mixte.  Voici  comment  nous  procédons  : 

Nous  commençons  par  les  inhalations  de  chlorure 
d'éthyle  administré  suivant  les  règles  que  nous  avons 
déjà  tracées  et,  lorsque  la  narcose  est  complète,  an 
bout  de  3o  à  /|0  secondes,  noufe  continuons  par  l'admi- 
nistration du  chloroforme,  mais  versé  «  larga  manu  » 
au  flébut  seulement,  pour  éviter  que  pendant  cette  phase 
(le  transition  le  sujet  ne  s'éveille  et  ne  s'agite. 

Celte  méthode  a  l'avantage  de  déterminer  avec  une 
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baible  quantité  cl'anesthésique  une  narcose  rapide  en 
brûlant  la  phase  d'excitation  qui  est  très'courte  et  qui, 


FiG.  52.  —  Appareil  à  chloroforme  de  Ricard. 

dans  certains  cas,  manque  totalement;  en  outre,  en 
mettant  le  patient  i\  l'abri  du  réflexe  syncopal,  cet  acci- 
dent si  redoutable  du  début  de  la  cliloroformisalion, 
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Plie  donne  une  grande  sécurité  el  je  vous  la  conseille 
toutes  les  fois  que  vous  recourerez  i\  l'anesthésie  géné- 
rale, sauf,  bien  entendu,  chez  le  vieillard  angio-sclé- 
reux  où  le  chlorure  d'cthyle  est  contre-indiqué. 

Toutefois,  à  Tantique  compresse  classique  qui  devrait 
être  abandonnée  à  jamais,  les  chirurgiens  tendent 
aujourd'hui  à  substituer  de  plus  en  plus  l'usage  d'a/?/)»- 
reils  à  chloroforme  spéciaux  qui  présentent  sur  elle  une 
supériorité  incontestable.  Ces  avantages  peuvent  se 
résumer  ainsi  :  administration  facile  et  économie  de 
chloroforme,  anesthésie  rapide,  absence  d'excitation, 
narcose  régulière  et  rareté  des  incidents  anesthésiques 
ou  post-anesthésiques. 

«  La  comparaison,  dit  Ricard,  n'est  donc  plus  à  éta- 
blir entre  la  chloroformisation  avec  la  compresse  et  la 
chloroformisation  avec  les  appareils,  mais  suivant  la 
judicieuse  remarque  de  notre  collègue  Quénu,  elle  ne 
doit  plus  porter  que  sur  les  mérites  réciproques  des 
différents  appareils  préconisés  pour  l'anesthésie.  o 

Aux  modèles  de  Roth-Draeger,  de  Vernon-Harcourt, 
et  de  Reynier,  je  préfère  de  beaucoup  celui  de  Ricard 
(fig.  52)  qui  est  muni  d'un  système  de  soupapes  mises 
en  action  par  la  colonne  d'air  inspirée  et  expirée  par  le 
patient.  En  réglant  automatiquement  par  le  jeu  de  la 
respiration  le  mélange  d'air  et  de  chloroforme,  ce  sys- 
tème constitue  pour  l'anesthésiste  la  sécurité  de  tous  les 
instants  et  pour  le  chirurgien  la  tranquillité  constante. 
«  L'anesthésiste  voit  la  soupape  se  soulever  à  l'aspira- 
tion et  le  chirurgien  à  distance  entend  le  rythme  respi- 
ratoire. »  «  Je  me  suis  servi  de  cet  appareil,  dit  l'au- 
teur, dans  plus  de  deux  cents  anesthésies,  et  les  résul- 
tats se  suivent  avec  la  même  régularité  et  la  même  per- 
fection (1).  » 

ADRÉNALINE 

Nous  n'avons  pas  voulu  terminer  cette  étude  thé- 
rapeutique sans  consacrer  une  mention  spéciale  à  un 
médicament  de  découverte  récente  qui  est  appelé 
à  rendre  en  rhinologie  les  services  les  plus  précieux  : 
j'ai  nommé  V adrénaline. 

(1)  Gazelle  des  hôpilaux,  9  février  i()o5. 
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C'estleprincipe  actif  de  l'exlrait  desglandes  surrénales 

Isolée  au  commencement  de  l'année  1901  par  le 
Jokichi  Tal  vamine,  de  Tokio,  l'adrénaline  se  pré- 
sente sous  l'aspect  de  cristaux  en  aiguilles,  incolores, 
doués  de  propriétés  chimiques  définies  et  susceptibles 
de  se  combiner  aux  acidespour  former  des  sels  (chlorhy- 
drates, benzoates,  sulfates,  tartrates,  etc.) 

On  emploie  généralement  le  chlorhydrate  d'adréna- 
line en  solution  à  1  p.  1.000,  celle-ci  ayant  l'avantage 
d'être  stérilisable  et  de  ne  s'altérer  qu'après  une  expo- 
sition prolongée  au  contact  de  l'air  et  de  la  lumière. 
Elle  présente  donc  une  assez  grande  stabilité. 

Mode  d'action.  —  Au  point  de  vue  physiologique, 
l'adrénaline  possède  un  pouvoir  vaso-constricteur  et 
hyperlensif  extrêmement  puissant. 

Injectée  par  la  voie  sous-cutanée  ou  intra-veineuse, 
elle  exerce  sur  le  système  musculaire  en  général,  et  no- 
tamment sur  la  tunique  moyenne  des  vaisseaux  sanguins 
et  les  parois  du  cœur,  une  action  énergique  qui  se  tra- 
duit par  une  énorme  élévation  de  la  pression  sanguine. 

Localement,  l'application  de  quelques  gouttes  d'une 
solution  à  1  p.  1.000  sur  une  muqueuse  produit, 
dans  l'espace  de  3o  à  60  secondes,  unevaso-constriction 
intense  :  la  rétraction  des  tissus  est  immédiate,  et  iis- 
chémie  y  atteint  un  degré  tel  qu'ils  présentent  une  véri- 
table pâleur  cadavérique.  Ces  effets  persistent  de  20  mi- 
nutes à  4  heures. 

L'action  vaso-constrictive  de  l'adrénaline  est  très 
nettement  observée  sur  la  pituitaire,  membrane  très 
vasculaire  ;  aussi  est-elle  d'un  secours  précieux  en  rhi- 
nologie.  En  déterminant  la  rétraction  de  la  muqueuse, 
elle  ouvre  un  champ  plus  large  et  plus  accessible  à  l'œil 
qui  observe  et  au  stylet  qui  explore  ;  dans  les  lésions 
inflammatoires,  elle  produit  une  décongestion  et  calme 
les  phénomènes  aigus  ;  par  son  pouvoir  hémostatique, 
elle  conjure  les  hémorrhagies  de  la  piluitairc,  el  permet 
d'opérer  dans  un  milieu  exsangue,  justifiant  ainsi  plei- 
nement l'expression  fort  imagée  de  Lcrmoyez  qui,  pour 
mieux  mettre  en  relief  son  rôle  hémostatique,  l'appelle 
r alcaloïde  de  la  bande  d'Esmarch. 

Ton  tefois  l'hémostase  étan  t /m/îSiVoiVe,  il  est  prudent  de 
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prtWor.ir  l'hémorrhagio  post-opératoire  par  un  tamponno- 
menl  iiuMhodique  à  raicle  de  lanières  de  gaze  iodoformée. 

Toxicité.  —  L'adrénaline  possède  un  pouvoir  loxique 
extrêmement  puissant,  puisqu'un  centimètre  cube  et 
demi  de  la  solution  au  i/i .000"  injecté  sous  la  peau 
d'un  cobaye  tue  l'animal  au  bout  de  i5  heures  environ  ; 
un  lapin  d'un  kilogramme  succombe  à  une  injection 
intra -veineuse  de  o  miliigr.  1  à  o  milligr.  2  d'adrénaline. 

Cette  toxicité  extrême  indique  avec  quelle  prudence 
on  doit  faire  usage  de  ce  méciicament. 

Je  me  rappelle  avoir  été  témoin  plusieurs  fois  d'acci- 
dents lipothymiques  assez  inquiétants  à  la  suite  d'ap- 
plications répétées  de  solution  d'adrénaline.  J'ai  vu 
encore  tout  récemment,  après  deux  badigeonnages  suc- 
cessifs d'une  seule  fosse  nasale  avec  la  solution  au 
1/1.000*  un  malade  perdre  complètement  connaissance 
et  tomber  comme  une  masse  inerte  aux  pieds  du  méde- 
cin qui  se  disposait  à  l'examiner:  son  visage  inondé 
d'une  sueur  froide  et  visqueuse  présentait  une  véritable 
pâleur  cadavérique.  Ces  accidents,  qui  survinrent  en 
moins  de  temps  qu'il  en  faut  pour  les  décrire,  ne  durè- 
rent fort  heureusement  que  quelques  secondes,  et  cédè- 
rent spontanément  après  avoir  étendu  le  malade  à  terre. 

Cliniquement,  la  toxicité  de  l'adrénaline  se  traduit  par 
une  sensation  de  vertige  intense,  et  par  une  pAleur 
étrange  du  visage  avec  menace  de  lipothymie  et  de 
syncope.  Celle-ci  serait  due,  comme  dans  l'intoxication 
cocaïnique,  à  l'ischémie  des  centres  nerveux. 

On  combattra  ces  accidents  par  des  inhalations  de  cinq 
ou  six  gouttes  de  nitrite  cVamyle  ou,  à  son  défaut,  de  bro- 
mure (Téthyle  ou  de  chloréthyle,  par  une  injection  hypo- 
dermique de  doux  ou  trois  gouttes  de  la  solution  alcoo- 
lique de  trinitrine  au  i/ioo«ou  de  o  gr.  â5  de  ben- 
zoale  de  caféine.  Aux  tractions  rythmées  de  la  langue, 
on  associera  des  inhalations  d'oxygène  et  de  vapeurs 
d'éther.  Le  malade  sera  étendu  dans  la  position  hori- 
zontale, la  tète  basse. 

L'action  toxique  de  cet  alcaloïde  mérite  d'être  signa- 
lée ;  loiitefois,  en  vous  conformant  striclement  aux 
indications  que  je  vais  tracer,  vous  n'aurez  pas  h  la 
redouter,  et  les  alertes  seront  exceptionnelles. 

5. 
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A  ma  clinique,  où  j'emploie  couramment  l'adrénaline 
au  cours  de  mes  examens  rhinoscopiques  el  de  mes 
interventions  endo-nasales,  j'ai  toujours  eu  à  me  louer 
des  bons  résultats  qu'elle  m'a  donnés,  et  c'est  à  juste 
titre  que  mon  maître  Lermoycz,  dans  un  excellent  article 
publié  il  y  a  deux  ans  dans  la  Presse  médicale,  prédi- 
sait à  ce  médicament,  alors  tout  nouveau,  la  meilleure 
fortune  dans  cette  branche  de  la  spécialité. 

Mode  d'emploi.  —  La  solution  de  chlorhydrate  d'adré- 
naline à  1  p.  1.000  peut  être  employée  indilîéremment 
en  pulvérisations,  en  badigeonnages  ou  en  applications 
sur  la  muqueuse  à  l'aide  d'une  lanière  de  gaze  imbibée 
de  cette  solution  et  laissée  en  place  dix  minutes.  Je  con- 
seille ce  dernier  procédé  parce  qu'il  me  paraît  très  efficace. 

Une  seule  application  du  médicament  est  suffisante^  et 
on  ne  devra  la  répéter  sous  aucun  prétexte. 

Au  cours  de  mes  interventions,  j'associe  généralement 
l'adrénaline  à  la  cocaïne  dans  les  proportions  suivantes  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne  ....     i  gramme 
Solution  de  chlorhydrate  d'adré- 
naline à  4  p.  1.000   20  — 

On  peut  substituer  à  cette  dernière  des  solutions  d'a- 
drénaline plus  faibles  à  i  p.  S.ooo,  à  i  p.  [^.ooo  et  même 
à  1  p.  5.000  qui  produisent  une  vaso-conslriction  tou- 
jours suffisante,  lorsqu'il  s'agit  deprocéderà  une  simple 
exploration  ou  de  pratiquer  une  inlervention  légère. 

On  obtient  ainsi  un  mélange  à  la  fois  hémostatique 
et  anesthésique  très  précieux  dans  la  pratique  rhinolo- 
gique,  l'adrénaline  ayant  l'avantage  d'exalter  l'action 
de  la  cocaïne,  et  d'en  rendre  les  elTets  anesthésiants 
plus  intenses  et  plus  durables. 

Contre-indications.  —  L'emploi  de  l'adrénaline  est 
contre-indiqué  chez  ienfanf  chez  le  vieillard  angio- 
scléreux  au  myocarde  atone  et  chez  les  aorliques. 

L'intoxication  est  également  à  redouter  chez  les  sujets 
atteints  de  néi)hrite  et  notamment  du  mal  de  Bright,  et 
on  n'usera  de  ce  médicament  qu'avec  une  extrême  pru- 
dence chez  la  femme,  au  cours  de  la  grossesse. 
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DIFFORMITÉS  DU  NEZ 


Les  difformilés  nasales  peuvent  être  dues  à  un  vice  de 
développement,  constituant  alors  des  malformations  pro- 
prement dites,  ou  êire  la  conséquence  d'un  traumatisme 
ou  d'un  processus  pathologique. 

Dans  le  premier  cas,  elles  sont  habituellement  congé- 
nitales ;  elles  sont  «f^«/ses  dans  le  second  cas. 

La  dilVormité  peut  être  extérieure  et  s'étendre  à  la  to- 
talité de  l'organe  ou  se  limiter  à  l'une  de  ses  parties,  à 
l'extrémité,  au  lobule,  aux  ailes  du  nez,  à  la  sous-cloi- 
son ou  au  pourtour  des  narines,  ou  bien  intérieure  tilin- 
téresser  soit  les  fosses  nasales  dans  toute  leur  étendue, 
soit  simplement  leur  paroi  externe,  tels  que  les  cornets 
ou  la  bulle  ethmoïdale,  soitleurparoi  inlernequi  estcons- 
tiluée  par  le  septum,  soit  enfin  les  orifices  choanaux. 

A.  —  DIFFORMITÉS  CONGÉNITALES 
ET  MALFORMATIONS  DE  L'EXTÉRIEUR  DU  NEZ 

Ces  difformités  consistent  en  une  absence,  en  une 
atrophie  totale  ou  partielle  du  nez  ou  encore  en  une  fis- 
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sure  médiane  intéressant  parfois  toute  Tépaisseur  de 
l'org-ane. 

r  Absence  et  atrophie  de  la  totalité  du  nez.  —  Nous 
serons  bref  sur  l'étude  de  ces  variétés  de  malforma- 
lions  qui  relèvent  moins  de  la  clinique  que  de  la  téra- 
tologie. 

L'absence  et  l'atrophie  congénitales  du  nez  sont  très 
rarement  observées  seules,  elles  sont  habituellement 
associées  à  d'autres  troubles  de  développement,  tels 
que  le  bec-de-lièvre  compliqué,  l'imperforation  rec- 
tale, l'exstrophie  delà  vessie,  la  syndactylie,  etc.  Toute- 
fois, Castex  cite  une  observation  de  Maisonneuve  dans 
laquelle  il  y  avait  atrophie  totale  du  nez  sans  autre  ano- 
malie :  «  A  la  place  de  cet  organe  était  une  surface  per- 
cée de  deux  petits  pertuis  ronds  de  i  millimètre  de 
diamètre  et  distants  l'un  de  l'autre  de  3  centimètres. 
Cette  malformation  donnait  au  visage  un  aspect  gro- 
tesque entravant  la  respiration  et  la  succion.  » 

2°  Atrophie  partielle  du  nez.  —  Elle  a  été  signalée  par 
Lannelongue.  Il  s'agissait  d'un  enfant  présentant  un 
effondrement  du  nez  dû  à  l'absence  des  os  propres.  La 
charpente  osseuse  était  représentée  à  ce  niveau  par  les 
deux  apophyses  montantes  des  maxillaires  supérieurs 
accolées  sur  la  ligne  médiane. 

3"  Fissure  médiane.  —  Observée  par  Witzel,  Lanne- 
longue et  Rutten,  elle  constitue  une  sorte  de  bec-de- 
lièvre  nasal  divisant  verticalement  le  lobule  en  deux 
segments  qu'écarte  une  fente  ordinairement  très  large, 
très  profonde  et  revêtue  des  téguments  normaux.  La 
cloison  est  respectée.  Chez  le  malade  de  Rutten,  il  y 
avait  absence  du  cartilage  de  la  sous-cloison  et  coexis- 
tence d'un  angiome  (ij. 

B.  —  DIFFORMITÉS  ACQUISES  DE  L'EXTÉRIEUR 

DU  NEZ 

Dans  cette  seconde  catégorie  de  difformités  nasales, 
nous  distinguerons  successivement  : 

(i)  A.  Ca6Tex,  Maladies  du  larynx,  du  nez  el  des  oreilles,  i'  édi- 
tion. 
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1°  Les  dévialions;^''  les  affaissements  ;  3°  les  pertes  de 
substance. 

i"  Déviations.  —  Elles  peuvent  être  dues  à  des  altéra- 
tions des  parties  molles  ou  de  la  charpente  osseuse. 
Dans  le  premier  cas,  elles  sont  ordinairement  consécu- 
tives à  des  rétractions  cicatricielles  engendrées  par 
des  brûlures  profondes,  des  plaies  étendues  ou  des  ufcé- 
rations  de  toute  nature;  dans  le  second  cas,  elles  accom- 
pagnent les  déviations  du  septum  survenues  à  la  suite 
d'une  fracture  vicieusement  consolidée,  d'une  luxation 
non  réduite,  ou  bien,  ce  qui  est  plus  fréquent  encore, 
d'un  trouble  évolutif  lié  à  un  défaut  de  synchronisme 
dans  le  développement  de  la  cloison  et  du  cadre 
osseux  qui  l'entoure. 

2°  Affaissements.  —  On  les  rencontre  à  la  suite  des 
fractures  comminutives  non  réduites  des  os  propres  du 
nez,  ou  consécutivement  à  l'ostéite  nécrosante  de  la 
syphilis  tertiaire,  de  la  tuberculose  ou  de  l'ostéo- 
myélite. 

L'écroulement  du  nez  est  souvent  la  conséquence  des 
vastes  perforations  du  septum  ;  toutefois,  avec  Molden- 
hauer  et  Zûckerkandl,  je  pense  que,  dans  la  syphilis, 
cette  déformation  de  l'auvent  nasal  doit  être  attribuée 
moins  à  la  destruction  de  la  cloison  qu'à  la  rétraction 
du  tissu  conjonctif  qui  unit  les  parties  cartilagineuse  et 
membraneuse  de  cette  dernière  aux  os  propres  du  nez. 
Nous  reviendrons  d'ailleurs  plus  longuement  sur  cette 
dilTorniité,  dans  le  chapitre  de  la  syphilis. 

3"  Pertes  de  substance.  —  Elles  peuvent  être  très  éten- 
dues au  point  de  compromettre  la  totalité  du  nez,  comme 
c'est  le  cas  à  la  suite  dos  traumatismes  accidentels  ou 
chirurgicaux,  dos  brûlures,  des  gelures,  de  la  gangrène 
et  des  processus  destructifs  de  la  tuberculose,  du  larcin 
et,  notamment,  du  lupus,  de  la  syphihs  et  du  cancer. 

Le  plus  souvent,  cependant,  elles  n'alï'cctent  qu'une 
partie  de  l'organe  intéressant  surtout  l'extrémité  du 
nez  ou  simplement  le  lobule,  les  ailes  du  nez  ou  la  sous- 
cloison. 
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TRAITEMENT  DES  DIFFORMITÉS  ET  DES 
MALFORMATIONS  DE  L'EXTÉRIEUR  DU  NEZ 

Nombreuses  sont  les  interventions  qui  ont  été  ten- 
tées dans  le  but  de  remédier  aux  malformations  na- 
sales. 

Les  discussions  multiples  et  contradictoires  que  leur 
traitement  a  suggérées  en  tout  temps  et  qu'il  provoque 
encore  à  l'heure  actuelle  indiquent  suffisamment  quelles 
difficultés  il  présente. 

Dans  ce  chapitre,  nous  nous  bornerons  à  étudier  suc- 
cessivement les  divers  procédés  opératoires  qui  ont  été 
préconisés  pour  la  cure  de  ces  différentes  lésions  en 
nous  inspirant  des  remarquables  travaux  de  Ch.  Néla- 
ton  et  d'Ombrédanne  qui  sont  une  mise  au  point  de 
l'état  actuel  de  la  question  encore  si  confuse  des  rhi- 
noplasties  (i). 

Absence  et  perte  totale  du  uez.  —  Lorsque  la  perte 
du  nez  est  consécutive  à  une  section  par  une  arme 
tranchante  ou  par  une  morsure,  l'accident  ne  datant 
que  de  quelques  heures,  on  peut  tenter  la  replantation 
de  l'organe  (Dolbeau,  Félizel). 

Dans  son  Traité  sur  l'art  de  restaurer  les  difformités 
de  la  face,  Serre  s'exprime  ainsi  : 

((  On  était,  dans  l'Inde,  tellement  persuadé  de  la  pos- 
sibilité qu'il  Y  avait  de  rajuster  un  nez  préalablement 
séparé  du  corps,  que  l'exécuteur  était  dans  l'usage  de 
le  jeter  dans  un  brasier  immédiatement  après  l'avoir 
amputé.  Au  contraire,  en  Italie,  on  fut  toujours  moins 
sévère  envers  les  malfaiteurs  que  l'on  punissait  de 
cette  manière  ;  aussi  vit-on  plus  d'une  fois  des  crimi- 
nels réussir  à  se  faire  remettre  leur  nez  sans  qu'il  en 
résultât  la  moindre  difformité.  C'est  ce  que  Henri  de 
Mœnicken  assurait  avoir  entendu  raconter  à  dos 
témoins  oculaires,  et,  en  particulier,  à  Molinelli,  son 
maître,  alors  célèbre  professeur  d'anatomie  et  de  chi- 
rurgie à  Padoue,  dont  le  père,  habile  chirurgien  à 
Venise,  avait  rendu  ce  service  signalé  à  un  Italien  de 

(i)  Cm.  Nklaton  cl  L.  Ombuldanne,  la  Rliinoplasfie,  igo/J. 
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bonne  maison,  à  l'exécution  duquel  il  avait  assisté 
en  iGrîC).  » 

D'autre  part,  Garangeot  raconte  qu'au  cours  d'une 
rixe  entre  deux  soldats,  l'un  d'eux  emporta  d'un  coup 
de  dent  toute  la  partie  cartilagineuse  du  nez  de  son 
adversaire,  puis  la  cracha  dans  le  ruisseau. 

«  Survint  alors  un  barbier  du  nom  de  Gaulin  qui,  après 
avoir  ramassé  le  fragment  de  l'organe,  le  lava  dans  du 
vin  chaud  et  le  remit  en  place  sur  la  face  du  blessé  ; 
quatre  jours  après,  le  nez  avait  repris. 

('  Regnault  remet  en  place  le  nez  d'un  nommé  Lou- 
dund  qui  l'avait  eu  détaché  par  les  dents  d'un  contre- 
bandier ;  le  blessé  l'avait  apporté  dans  son  mouchoir, 
où  il  était  arrivé  froid  et  noir.  Le  chirurgien  le  lava  à 
l  eau-de-vie  camphrée,  l'appliqua  :  il  reprit. 

«  Leyser  fît  reprendre  le  nez  d'un  jeune  homme.  Lou- 
bet,  médecin  d'armée,  recolla  avec  succès  le  nez  d'un 
jeune  officier  coupé  à  la  bataille  de  Rocroi. 

«  Chelius,  une  heure  après  un  duel  au  sabre,  où  un 
blessé  avait  perdu  le  nez,  le  remit  en  place  :  il  reprit. 

«  Bridenbach  assistait  à  un  duel  :  un  coup  de  sabre 
Iranche  le  nez  d'un  des  adversaires  ;  un  chien  se  jette 
dessus,  mais  finit  par  le  céder  au  chirurgien  qui  le  lui 
reprend  dans  la  gueule  :  la  replantation  réussit  (i).  » 

Ces  différents  exemples  dignes  de  foi  prouvent  donc 
surabondamment  qu'un  nez  complètement  sectionné 
accidentellement  est  susceptible  de  reprendre,  à  la 
condition,  toutefois,  que  le  fragment  détaché  soit  réap- 
pliqué dans  un  très  bref  délai. 

Malheureusement,  le  chirurgien  a  très  rarement  l'oc- 
casion d'intervenir  à  un  moment  aussi  rapproché  de 
l'accident  et  nous  savons,  d'autre  part,  que  les  pertes 
de  substance  intéressant  la  totalité  du  nez  sonl  le  plus 
souvent  consécutives  h  un  processus  pathologique  ayant 
détruit  progressivement  l'organe. 

C'est  donc  à  titre  exceptionnel  que  nous  pouvons 
recourir  à  un  tel  mode  de  trailemeiiL  qui  constitue  plu- 
tôt une  particularité  curieuse  qu'il  importe  de  connaître 
qu'un  procédé  thérapeutique  sur  lequel  on  puisse  comp. 

(i)  Ch.  Nélaton  el  L.  Ombrédanne. 
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ter  ;  dans  la  majorité  des  cas,  il  est  d'usage  de  s'adres- 
ser aux  méthodes  rhinoplastiques,  toutes  basées  sur 
l'emploi  de  lambeaux  pourvus  d'un  pédicule  de  nutri- 
tion et  empruntés  à  une  partie  plus  ou  moins  éloignée 
du  corps. 

RHINOPLASTIES  TOTALES 

Elles  sont  indiquées  toutes  les  fois  qu'il  y  a  une  perte 
complète  ou  très  étendue  de  l'organe. 

MÉTHODE  INDIENNE 

C'est  la  plus  ancienne  et  aussi  la  plus  employée.  Elle 
consiste  à  tailler  un  lambeau  frontal  et  à  l'amener  en 
place  par  torsion  de  son  pédicule. 

On  découpe  un  patron  de  forme  ovoïde,  en  carton 
ou  en  taffetas,  qu'on  applique  sur  le  front  en  ayant  soin 
de  diriger  sa  pointe  au  voisinage  de  la  glabelle  et  sa 
base  vers  la  racine  des  cheveux. 

Sur  les  téguments  du  front,  on  trace  ses  contours  en 
se  tenant  à  un  bon  centimètre  des  bords  en  raison  de 
la  rétraction  cicatricielle  ultérieure. 

Après  avoir  avivé  les  bords  de  la  perte  de  substance 
à  combler  en  les  taillant  en  biseau  de  façon  à  augmen- 
ter la  surface  de  la  tranche  cruentée,  on  dissèque  le 
lambeau  frontal  en  ayant  soin  de  tailler  à  sa  base  trois 
dents  :  Tune  d'elles  devant  servir  à  la  confection  de  la 
sous-cloison  et  les  deux  autres  latérales  à  celle  des  ailes 
du  nez. 

Pour  diminuer  l'amplitude  de  la  torsion  du  pédicule 
qui,  très  accentuée,  risquerait  de  compromettre  la  vita- 
lité du  lambeau,  il  importe  que  la  base  du  pédicule  se 
rapproche  le  plus  possible  de  la  verticale.  On  réalise 
cette  disposition  en  prolongeant  un  peu  plus  d'un  côté 
que  de  l'autre  l'incision  qui  limite  le  pédicule. 

Après  avoir  soigneusement  appliqué  le  lambeau  sur 
la  brèche  à  recouvrir,  on  le  fixe  à  l'aide  de  sutures. 
Deux  petits  drains  sont  placés  dans  les  futures  narines. 
La  réunion  obtenue  au  bout  de  huit  jours,  on  sectionne 
le  pédicule  frontal  du  lambeau  qui  forme  une  saillie 
disgracieuse  et  on  le  réunit  à  la  racine  du  nez. 


Procédé  de  Lisfranc 


FiG.  53.  —  Procédé  de  Lisfranc.  —  i"  temps  :  tracé  du  lambeau 

frontal  (i). 


Ffo.  54.  —  Procédé  de  Lisfranc.  —  2"  temps  :  le  lambeau  dis- 
séqué est  mis  en  place  après  avoir  été  rabattu  et  tordu  autour 
de  son  pédicule. 

(1)  Celle  fif^ure  et  les  suivantes  sont  tirées  de  l'ouvrnge  de 
Cil.  Nklaton  et  L.  Omium'idanm:,  déjà  meidionné. 


90 


MALADIES  DU  NEZ 


On  taille  un  lambeau  frontal  vertical  et  médian  et, 
des  deux  incisions  qui  limitent  le  pédicule,  la  droite 
s'arrête  à  la  racine  du  sourcil  et  la  gauche  descend 
deux  bons  centimètres  plus  bas.  Cette  disposition  per- 
met de  diminuer  dans  une  certaine  mesure  le  degré  de 
torsion  du  pédicule  et  dispense  de  sa  section  ultérieure. 

L'appendice  dont  est  pourvue  la  base  du  lambeau  est 
destiné  à  la  réfection  de  la  sous-cloison  (fig.  54). 

Lisfranc  employait  des  agglutinatifs  au  lieu  de  sutures 
et  bourrait  l'intérieur  du  nez  de  tampons  de  charpie  qui 
servaient  de  soutien  au  lambeau. 

Un  de  ses  opérés,  du  nom  d'Eval,  qui  avait  eu  le  nez 
gelé  pendant  la  retraite  de  Russie,  »  a  recouvré,  après 
l'opération,  l'odorat,  le  timbre  de  sa  voix,  il  se  mouche, 
tire  sur  son  nez  et  le  remplit  de  tabac  avec  sensualité  » 
(Roussel)  (i). 

Procédé  de  Labat 


Fig.  55.  —  Procédé  de  Labal.  —  Tracé  d'un  lambeau  frontal 

en  as  de  pique. 

Le  lambeau  présente  la  forme  d'un  as  de  pique  dont 
(i)  Ch.  Ni'îLATON  et  L.  Omdrédanne,  la  Rliinoplaslie,  p.  6i. 
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la  base  est  dirigée  en  haut  vers  la  racine  du  cuir 
chevelu. 

Pour  les  raisons  que  nous  avons  déjà  données,  l'inci- 
sion limitant  le  pédicule  à  gauche  descend  plus  bas 
(pi'à  droite  et  franchit  la  ligne  médiane  (fig.  55j. 


Procédé  de  Pétrali 


56.  —  Procédé  de  Pétrali.  —    Fig.  57.  —  Procédé  de  Pétrali.  —  2°  temps  : 
lemps  :  tracé  d'un  lambeau      le  lambeau  ramené  par  torsion  de  son 
înlal   oblique  destiné  à  être      pédicule  sur  la  perte  de  substance  est 
ballu  sur  la  brèche  nasale  préa-      pincé  à  son  extrémité  et  plié  suiA'ant  son 
îlement  avivée.  grand  axe  afin  de  lui  donner  la  forme  du 

nez. 

On  taille  un  lambeau  frontal  oblique  à  base  arrondie 
en  traçant  une  incision  qui,  commençant  à  la  racine  du 
sourcil  droit,  aboutit  au  sommet  môme  de  la  brèche 
nasale  (fig.  56). 

Le  lambeau  détaché  ot  ramené  par  torsion  de  son 
pédicule  sur  la  perte  de  substance  est  pincé  à  son  extré- 
mité et  plié  suivant  son  grand  axe  afin  de  lui  donner  à 
peu  prés  la  forme  du  nez.  On  le  suture  ensuite  dans 
cette  position  (fig.  67). 
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MÉTHODE  FRANÇAISE 

Elle  est  surtout  employée  pour  les  rhinoplasties  par- 
tielles. 

Ici  les  lambeaux  sont  pris  sur  la  face  de  chaque  côté 
de  la  perte  de  substance  et  amenés  par  glissement  au- 
dessus  de  la  brèche  nasale  qu'ils  doivent  combler. 

Procédé  de  Syme 

On  taille  sur  les  joues  de  chaque  côté  de  la  perte  de 
substance  deux  lambeaux  bien  symétriques  ayant  leur 
pédicule  sur  la  racine  du  nez  à  droite  et  à  gauche  de  la 


Fir..  58.  —  Procédé  de  Syme.  —  Tracé  de  l'incision  circonscri- 
vant deux  lambeaux  géniens  symétriques  destinés  à  être  ra- 
menés par  glissement  sur  la  perte  de  substance  h  combler. 

ligne  médiane  (fig.  58).  Après  avivement  des  bords  de  la 
brèche  nasale,  on  dissèque  les  lambeaux  et  on  les  amène 
par  glissement  sur  la  ligne  médiane,  où  on  les  Tuve  par 
des  sutures  séparées.  Leurs  extrémités  inférieures  desti- 
nées à  farmer  les  narines  sont  suturées  autour  de 
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l'onfice  correspondanl  des  fosses  nasales.  Deux  tubes 
en  caoutchouc  assurent  la  béance  des  narines. 

Procédé  de  A.  Nélaton 

Dans  le  Bulletin  général  de  thérapeutique  {1862,  p. 
470),  A.  Nélaton  donne  de  sa  méthode  la  description 
suivante  : 

«  Je  taille  deux  lambeaux  latéraux  qui  représentent 
chacun  la  moitié  du  nez.  Ces 
lambeaux  comprennent  tou- 
tes les  parties  molles  qui  re- 
couvrent Tapophyse  montant  e 
de  l'os  maxillaire  supérieur 
et  les  parties  adjacentes.  Leur 
pédicule  correspond  à  la  par- 
lie  supérieure  du  nez  et  à  la  ré- 
gion du  sac  lacrymal  (fig.  59). 
On  peut  les  mobiliser  très 
aisément  et  les  amener  au 
contact  sur  la  ligne  médiane 
en  laissant  de  chaque  côté  une 
surface  saignante.  Si  l'on  se 
bornait  à  cela,  on  verrait  bien- 
tôt la  saillie  nasale  disparaître 
sous  l'influence  de  la  traction 
exercée  transvei-salement  par 
le  tissu  de  cicatrice  qui  doit 
recouvrir  la  surface  laissée  à 
nu  par  les  lambeaux  déplacés. 
Pour  parer  à  cet  inconvénient, 
il  fallait  fixer  chacune  des 
moitiés  du  nez  aux  apophyses  montantes  des  os  maxil- 
lainis  ;  il  fallait,  en  un  mot,  obtenir  aux  bords  externes 
des  lambeaux  une  cicatrice  adhérente.  C'est  dans  ce  but 
que  je  me  suis  attaché  à  comprendre  dans  les  lambeaux 
le  périoste  de  la  région,  afin  de  produire  une  dénudation 
de  tissu  osseux.  On  sait  en  ell'et  que  c'est  dans  ces 
conditions  que  se  produisent  les  cicatrices  adhérentes. 
Le  résultai  a  ré[)on(lu  à  mon  attentif 

«  Dans  le  cas  où  une  partie  des  ailes  du  nez  est  conser- 


FiG.  59.  —  Procédé  de  A. 
Nélaton.  —  r''  lempu  : 
tracé  des  deux  Iaml)eaux 
latéraux  destinés  à  être 
amenés  en  contact  sur  la 
ligne  médiane. 
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véc,  il  faut  faire  passer  par-dossus  ces  parties  les  lam- 
beaux qui  doivent  former  le  lobule,  les  portions  conser- 
vées du  nez  ayant  leur  fixité  normale  s'opposent  à  l'apla- 
tissement. Chez  notre  malade,  les  ailes  du  nez,  n'étant 
pas  complètement  détruites,  ont  été  laissées  en  place  et 
les  deux  lambeaux,  pris  en  dehors  de  ces  parties,  ont 
été  ramenés  en  dedans  ;  ils  ont  été  réunis  sur  la  ligne 

médiane  au  moyen  de  la 
suture  entrecoupée  avec 
des  fils  de  soie.  Sur  les 
parties  latérales,  ils  fu- 
rent ainsi  fixés  ;  une  tige 
d'argent  de  la  grosseur 
d'un  stylet  ordmaire  et 
terminée  par  une  pointe 
en  fer  de  lance  en  acier 
est  enfoncée  à  la  base 
des  os  nasaux  de  façon 
qu'elle  traverse  le  lam- 
beau d'un  côté,  les  par- 
ties conservées  du  nez 
primitif  et  le  lambeau 
de  l'autre  côté.  Une  fois 
en  place,  on  coupe  les 
extrémités  avec  un  sé- 
cateur, on  lui  laisse  la 
longueur  qui  représente 
la  largeur  qu'on  veut 
donner  ou  nez.  Toute- 
fois, chaque  extrémité 
dépasse  les  parties  mol- 
les de  5  millimètres  en- 
viron, afin  qu'elle  puisse 
recevoir  l'anneau  d'un  cerceau  métallique  et  une  petite 
rondelle  de  hège  de  i  millimètre  d'épaisseur  et  de  quel- 
ques millimètres  de  diamètre.  Cette  rondelle  est  desti- 
née à  protéger  les  lambeaux  du  contact  immédiat  des 
anneaux.  L'arceau  on  forme  de  pince-nez  est  relevé 
vers  la  racine  du  nez  et  immobilisé  par  un  fil  fixé  au 
front  à  l'aide  d'une  bandelette  de  diachylon  ;  il  doit 
prévenir  l'aplatissement  du  nez  et  lui  donner  sa  forme. 


FiG.  60.  —  Procédé  de  A.  Nélaton. 
—  2°  temps  :  suture  des  lam- 
beaux et  mise  en  place  de  la 
Lige  en  fer  de  lance  et  de  l'ar- 
ceau métallique  destinés  à  main- 
tenir la  forme  du  nez. 
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Il  est  d'un  calibre  à  peu  près  égal  à  celui  de  la  tige 
d'argent;  il  peut  être  serré  ou  desserré  à  volonté  » 
(fig.  60). 

MÉTHODE  ITALIENNE 

Elle  consiste  à  tailler  à  la  face  interne  du  bras  un 
lambeau  qui  doit  y  rester  adhérent  par  un  pédicule  des- 


tiné à  assurer  sa  vitalité.  Les  bords  de  la  brèche  à  com- 
bler sont  avivés  et  le  lambeau  brachial  est  appliqué  par 
une  série  de  sutures  qui  le  maintiennent  en  place.  Le 
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bras  csl  fixé  dans  la  doini  flexion  à  proximilé  du  visag-e 
par  un  appareil  de  conlenlion  jusqu'à  la  réunion  par- 
•îaile  des  Ussus  (lig.  61). 

.  Le  pédicule  du  lambeau  adhérent  au  bras  est  alors 
seclionné  et,  sur  lui,  on  découpe  trois  petits  lambeaux 
qui  serviront  à  la  confection  de  la  sous-cloison  et  des 
ailes  du  nez. 

La  béance  des  narines  est  maintenue  par  deux  drains 
laissés  à  demeure. 

Procédé  de  Szymanowski 

Le  lambeau  pris  sur  le  bras  doit  être  large.  Dès  qu'il 
en  a  été  séparé,  on  taille  trois  dents  au  niveau  de  sa 


FiG.  62.  —  Procédé  de  Szymanowski.  —  Lamljcau  italien 
sectionné  et  mis  en  place. 

base,  celle  du  milieu  moins  large  est  destinée  au  sep- 
tum  et  les  deux  aulres  aux  ailes  du  nez.  Chacune  d'elles 
devra  être  repliée  avant  d'être  suturée  (fig.  62). 
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Procétié  de  Fabrizi 

On  dissè(iue  sur  l'avanL-bras,  un  peu  au-dessous  de. 
rinlerligne  radio-huméral,  un  lambeau  triangulaire  dont 
la  base  égale  la  hauteur. 

Le  lambeau  est  taillé  par  transfixion  et  reste  adhérent  à 
l'avant-bras  par  sa  base. 

L'avanL-bras  est  tléchi  sur  le  bras  et  la  main  est  appli- 
quée sur  le  moignon  de  l'épaule.  La  lôte  est  inclinée  en 
avant  et  légèrement  sur  le  côté. 

Le  bras  et  la  tête  sont  maintenus  dans  cette  attitude 
par  un  appareil  de  contention  (fîg.  63). 

Le  treizième  jour,  c'est-à-dire  dès  que  le  lambeau  est 


FiG.  63.  —  Procédé  de  Fabrizi.  —  Mise  en  place  du  lambeau 
anti-brachial  et  attitude  du  bras. 

suffisamment  adhérent,  on  trace  avec  du  nitrate  d'ar- 
gent la  ligne  suivant  laquelle  on  doit  le  détacher  de 
l'avant-bras  et,  le  lendemain,  on  le  sectionne  avec  une 
portion  de  l'aponévrose  antibrachiale  et  quelques  fibres 

(i 
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du  long  supinateur.  Le  lambeau  esl  laissé  floUant  pen- 
dant quinze  jours  et  lorsqu'il  est  complètement  rétracté, 
on  fixe  sa  base  par  des  sutures, 

«  En  général,  dit  Fabrizi  (i),  les  personnes  oui  ont 
perdu  le  nez  à  la  suite  d'un  traumatisme  offrent  le  bord 
de  la  section  de  l'ancien  septum  couvert  d'une  mem- 
brane qui  présente  tous  les  caractères  des  téguments. 
En  haut,  cette  membrane  est  très  mince,  elle  est  formée 
par  la  muqueuse  nasale  dermifiéc  par  l'action  de  l'air  ; 
en  bas,  cependant,  cette  membrane  qui  couvre  les 
restes  du  septum  est  dense,  abondante,  parce  qu'elle 
appartient  aux  téguments  de  la  lèvre  supérieure,  lesquels 
ont  été  attirés  vers  le  septum  par  le  travail  de  cicatrisa- 
tion. J'ai  donc  pensé  qu'il  n'y  aurait  aucun  inconvénient 
à  disséquer  un  lambeau  du  cartilage  du  septum  restant 
en  le  laissant  adhérer  à  sa  partie  inférieure  et  de  le 
retourner  de  bas  en  haut  avec  le  tégument  qui  le 
recouvre  de  manière  à  former  la  sous-cloison.  Ce  tissu, 
étant  composé  d'une  muqueuse  dermifiée  et  d'un  carti- 
lage intérieur,  m'a  paru  très  propre  et  très  solide  pour 
être  converti  en  sous-cloison  et  soutenir  solidement  la 
pointe  du  nez  ;  circonstance  importante,  car  on  sait  que 
cette  pointe  s'affaisse  ordinairement,  se  déforme  et  enlève 
une  partie  des  bienfaits  de  l'opération,  faute  d'appui 
convenable. 

«  Guidé  par  ces  considérations  et  ces  projets,  j'ai  divisé 
avec  des  ciseaux  courbes  le  septum  de  dehors  en  dedans 
et  horizontalement,  à  six  lignes  en  arrière  du  point  où 
ce  septum  s'unit  à  la  lèvre  supérieure.  Une  seconde 
incision  partant  de  l'extrémité  interne  de  la  première 
est  descendue  jusqu'au  plan  des  fosses  nasales,  d'abord 
perpendiculairement  sur  ce  plan,  ensuite  d'arrière  en 
avant.  -  - 

«  De  cette  manière,  j'ai  pu  séparer  une  languette  de 
cartilage  recouvert  de  téguments  et  former  ainsi  un 
lambeau  assez  long  et  solide  pour  être  relevé  et  rester 
droit  de  lui-même.  Deux  aiguilles  avec  suture  entortillée 
ont  fixé  la  pointe  du  lambeau  préalablement  rafraîchie 
à  l'extrémité  de  la  sous-cloisoil   ainsi   formée.  Ces 

(i)  F.1LBH1ZI,  Gazelle  des  hôpitaux,  1841,  p-  439- 
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aiguilles  ont  été  onlovées  six  jours  après,  et  les  adhé- 
rences étaient  parfaitement  rétablies.  » 

RHINOPLASTIES  SUR  SOUTIEN  MÉTALLIQUE 

Si  les  résultats  immédiats  fournis  par  ces  trois  mé- 
thodes sont  généralement  satisfaisants,  ils  ne  sont 
malheureusement  que  transitoires. 

Le  lambeau  réparateur  mal  étayé  et  insuffisamment 
soutenu  par  le  tissu  cicatriciel  s'assouplit  à  la  longue, 
se  ramollit,  se  déforme  et  s'effondre  peu  à  peu  substi- 
tuant à  une  difformité  hideuse  une  autre  difformité  plus 
ou  moins  grotesque  et  ridicule. 

Avec  ces  différents  procédés,  le  problème  restait  donc 
celui-ci  :  trouver  une  cloison,  des  os  propres,  en  un 
mot  un  support  suffisamment  solide  et  résistant  pour 
prévenir  l'effondrement  du  lambeau  autoplastique. 

Désespérant  de  trouver  un  soutien  naturel,  Létiévant, 
Poncet,  Berger,  Ollier,  Jaboulay  et  Polosson  tentèrent 
des  restaurations  complètes  du  nez  en  étayant  le  lam- 
beau sur  un  support  métallique,  en  platine,  en  or,  en 
argent  ou  en  aluminium.  A  cet  effet,  Martin,  de  Lyon, 
imagina  un  appareil  en  platine  présentant  la  forme 
d'une  croix.  Les  deux  lames  qui  le  composent  sont  dis- 
posées perpendiculairement  l'une  à  l'autre  et  incurvées 
au  voisinage  de  leur  point  de  croisement.  La  plus 
longue  branche  de  fappareilest  rectiligne. 

Les  lames  ont  une  largeur  d'environ  5  millimètres  et 
sont  incurvées  légèrement  çuivant  leur  longueur.  Leurs 
extrémités  sont  munies  de  petites  griffes  destinées  à  les 
fixer  dans  le  squelette. 

Procédé  de  Poncet 

On  soulève  l'auvent  nasal,  et  l'appareil  de  Martin  est 
mis  en  place  en  engageant  une  pointe  à  l'union  des  os 
propres  et  de  l'épine  nasale  du  frontal  et  en  fixant  les 
)ointes  latérales  aux  apophyses  montantes  des  maxil- 
aires  supérieurs.  On  le  recouvre  ensuite  d'un  lambeau 
frontal  doublé  de  périoste. 
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Procédé  de  Berger 

Restauration  du  nez  sur  une  charpente  métallique 
comprise  entre  deux  plans  de  lambeaux. — On  dissèque 
deux  lambeaux  triangulaires  dont  la  base  d'implanta- 
tion correspond  aux  bords  latéraux  du  trou  qui  repré- 
sente rorifice  antérieur  des  fosses  nasales  et  on  les 
rabat  de  dehors  en  dedans  sur  cet  orifice,  offrant  ainsi 
leur  face  cutanée  en  arrière,  et  leur  face  cruentée  en 
avant.  On  juxtapose  les  bords  externes  sur  la  ligne 
médiane  où  on  les  réunit  par  une  suture  très  soignée. 
Sur  la  face  antérieure  cruentée  de  ces  lambeaux,  on 
applique  la  face  cruentée  d'un  grand  lambeau  taillé  sur 
le  front  et  dont  les  bords  sonl  réunis  par  une  suture  aux 
bords  de  la  perte  de  substance  créée  par  une  dissection 
des  lambeaux  de  la  face.  Mais  on  a  eu  soin  de  fixer  au 
préalable  sur  l'épine  nasale  et  sur  les  branches  mon- 
tantes des  maxillaires  supérieurs  les  extrémités  d'un 
support  en  platine. 

Ce  support  reste  ainsi  inclus  entre  les  deux  plans  de 
lambeaux  dont  l'un  ferme  l'hiatus  antérieur  des  fosses 
nasales  en  présentant  en  avant  sa  face  cruentée  et 
l'autre  doit  reconstituer  les  parties  molles  du  nez  en 
tournant  en  avant  sa  face  recouverte  d'épiderme. 

Les  bords  inférieurs  de  ces  deux  lambeaux  sont  sutu- 
rés aux  vestiges  de  la  sous-cloison  et  des  ailes  du  nez. 

Procédé  de  Martin  (de  Lyon) 

L'auteur  taille  un  lambeau  cutané  A,  B,  G  qu'il  laisse 
adhérent  à  ses  deux  extrémités  et  qu'il  rabat  en  bas  et 
en  arrière  afin  de  le  fixer  en  D  (fig.  64). 

Mise  en  place  de  l'appareil  prothétique  et  taille  d'un 
lambeau  frontal  muni  à  sa  base  d'un  appendice  devant 
servir  à  la  confection  de  la  sous-cloison  (fig.  65). 

Cette  languette  est  suturée  sur  le  premier  lambeau, 
en  son  milieu,  en  B. 

Les  résultats  immédiats  obtenus  par  les  rhinoplasties 
sur  support  inorganique  furent  encourageants  ;  mais 
l'expérience  ne  tarda  pas  h  démontrer  qu'en  raison  de 
l'intolérance  des  tissus  à  l'égard  des  corps  étrangers 
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on  no  pouvait  guère  fonder  d'espérance  sur  la  nou- 

volle  méthode.  *     i  ' 

Cliauvel,  en  effet,  dans  une  communication  à  1  Acadé- 
mie de  Médecine  (1894)  ne  relevait-il  pas  une  élimination 


Fio.  04.  —  Procédé  de  Martin  (de  Lyon).  —  i""-  temps  :  le  lam- 
beau A,  B,  C  résultant  de  l'avivement  des  bords  de  la  brèche 
nasale  est  rabattu  en  D. 


de  l'appareil  métallique  après  dix  mois  et  une  autre 
après  trois  ans  dans  les  observations  .de  Létiévant? 

«  Ollier  ayant  eu  une  gangrène  des  lambeaux,  enleva 
l'appareil  ;  il  le  remit  ensuite  en  place  :  l'appareil  se 
découvrit  encore. 

Polosson  avait  mis  un  appareil  à  une  fille  de  17  ans. 
«  Deux  ans  après,  l'élasticité  cutanée  avait  ramené  les 
téguments  vers  le  haut,  découvrant  en  partie  le  cadre 
métallique. 

"  Delorme  vit  la  peau  se  tendre  et  s'amincir  sur  l'ap- 
pareil vers  la  troisième  semaine  et  fut  obligé  d'enlever 
cehii-ci. 

"  Bei-gcr  a  eu  l'occasion  de  revoir  un  des  opérés  de 
Martin  ;  le  résultat  avait  d'abord  semblé  bon  ;  ultérieu- 

6. 
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rement  la  charpente  ulcéra  le  dos  du  nez  et  devint  en 
partie  visible  à  l'extérieur... 

«  Enfin  Delorme,  en  1895,  déclarait  à  la  Société  de 


FiG.  65.  —  Procédé  de  Martin.  —  2°  iemps  :  mise  en  place  du 
trépied  métallique  et  tracé  du  lambeau  frontal. 

chirurgie  que  l'élimination  des  appareils  était  presque 
fatale  »  (1). 

RHINOPLASTIES  TOTALES 
SUR   SOUTIEN  OSTÉO-PÉRIOSTIQUE 

En  présence  des  nombreux  insuccès  constatés  avec 
l'emploi  des  appareils  prothétiques  si  exceptionnelle- 
ment tolérés  par  les  tissus,  on  eut  l'idée  d'emprunter 
au  malade  lui-même  le  tissu  résistant  devant  servir  de 
point  d'appui  au  lambeau  réparateur.  A  Oliier  revient 
le  mérite  d'avoir  fait,  en  i86/|,  la  première  tentative  de 
rhinoplastie  sur  soutien  ostéo-périostiquc.  Mais  il  ne 
s'agissait,  dans  son  cas,  que  d'une  rhinoplastie  partielle 
puisque,  chez  son  opéré,  il  y  avait  persistance  des  os 

(1)  Ch.  Nélaton  et  L.  OMcnitoANNE. 
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propres  du  nez  et  des  apophyses  montantes  des  maxil- 
laires supérieurs. 

Ce  n'est,  en  réalité,  qu'en  1886  que  Konig  employa 
la  méthode  osléo-périostique  pour  une  rhinoplastie 
totale  en  prélevant  sur  le  frontal  la  baguette  osseuse 
qui  devait  servir  de  point  d'appui  à  son  lambeau. 

Procédé  de  Kônig 

On  taille  sur  la  ligne  médio-frontale  un  lambeau 
mesurant  la  hauteur  du  front  et  large  d'environ  1  cen- 


Fic.  06.  —  Procédé  de  KOnig.  —  Tracé  d'un  lambeau  oblique. 
Le  lambeau  médian  ostéo-cutané  est  rabattu  sur  la  brèche  na- 
sale à  combler. 

limètre  par  une  incision  intéressant  à  la  l'ois  les  tégu- 
ments et  le  périoste. 

A  l'aide  du  ciseau  et  du  maillet,  on  détache  une  6a- 
guelte  osseuse  de  même  longueur  que  le  lambeau  en 
suivant  le  tracé  do  l'incision  périostique. 

A  l'aide  du  ciseau  on  sépare  de  haut  en  bias  le  lam- 
beau ostéo-cutané  et  on  le  rabat  sur  la  perte  de  subs- 
tance à  combler  (fig.  66). 
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On  taille  ensuite  un  second  lambeau  oblique  sur  le 
front  qu'on  rabat  par-dessus  le  premier  en  le  tordant 
autour  de  son  pédicule  comme  dans  la  méthodeindienne. 
Des  sutures  fixent  les  deux  lambeaux  dans  leur  position 
nouvelle.  L'auteur  applique  sous  le  rebord  nasal  qui  le 
masque  un  tube  en  celluloïd  pourvu  d'un  ressort  à 
l'intérieur  et  que  le  malade  nettoie  chaque  jour. 

Procédé  de  Nélaton 

La  baguette  osseuse  de  Kônig  étant  insuffisante, 
Rotter  et  Nélaton  lui  substituèrent  une  plaque  osseuse 
empruntée  également  à  l'os  frontal.  Voici,  en  quelques 
lignes,  la  description  du  procédé  de  Nélaton  telle  qu'il 
la  donne  lui  même  : 

i^""  TEMPS.  —  L'orifice  béant  des  fosses  nasales  est 
recouvert  dans  ses  deux  tiers  supérieurs  par  le  renver- 
sement de  dehors  en  dedans  de  la  peau  qui  le  borde.  A 
cet  effet,  une  incision  qui  circonscrit  cet  orifice  est  con- 
duite à  1  centimètre  et  demi  en  dehors  de  lui  ;  la  peau, 
disséquée  de  dehors  en  dedans,  est  rabattue  sur  la 
ligne  médiane  oii  elle  est  suturée  avec  le  lambeau  du 
côté  opposé  auquel  on  a  fait  subir  la  même  dissection. 
Ces  lambeaux  sont  donc  retournés,  leur  face  cruentée 
regardant  en  avant,  leur  face  cutanée  regardant  en 
arrière  l'orifice  des  fosses  nasales.  Les  lambeaux  suturés 
recouvrent  ainsi  les  deux  tiers  supérieurs  de  cet  orifice. 

'2'^  TEMPS.  —  Une  incision  en  fer  à  cheval  est  faite  sur 
le  tégument  du  front  de  façon  à  circonscrire  un  lambeau 
de  la  forme  du  nez  que  l'on  veut  faire  et  de  sa  largeur 
(6  centimètres  de  long  et  3  centimètres  de  large).  Ce Tam- 
Ijeau  comprend  forcément,  à  son  extrémité  supérieure, 
un  petit  triangle  de  cuir  chevelu  poilu.  La  base  de  ce 
lambeau  est  située  à  5  ou  6  millimètres  au-dessus  de  la 
ligne  sourcihère.  Le  lambeau  étant  incisé  à  fond  jusqu'à 
l'os,  les  téguments  sont  écartés  du  lambeau  à  l'aide  de 
la  rugine.  Alors,  très  soigneusement,  le  chirurgien  con- 
duit une  fine  scie  à  chantourner  horizontalement,  paral- 
lèlement à  la  surface  du  front,  de  façon  ii  détacher  la 
lame  superficielle  du  frontal  dans  une  étendue  de  4  à  5 
centimètres  de  longueur  sur  une  largeur  de  2  centimè- 
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très  et  demi  à  3  centimètres.  Cette  section  osseuse  se 
l'ail  péniblement  et  se  termine  forcément  au  niveau  du 
sommet  des  sinus  frontaux. 

3'=  TEMPS.  —  La  plaque  osseuse  qui  double  le  lambeau 
frontal  est  alors  sectionnée  en  son  milieu  avec  la  scie, 
et  la  peau  à  laquelle  elle  adhère  divisée  suivant  le  trait 
de  scie  ;  le  lambeau  frontal  est  donc  maintenant  divisé 
en  deux  lambeaux  ostéo-cutanés. 

4®  TEMPS.  —  Chacun  de  ces  lambeaux  est  alors  tourné 
de  façon  que  sa  face  cutanée  regarde  en  dehors  ;  sa  face 
osseuse  formant  un  angle  qui  constitue  la  saillie  du  nez 
s'appliquant,  au  contraire,  à  sa  congénère. 

RHINOPLASTIE  TOTALE  SUR  SOUTIEN 
CARTILAGINEUX 

C'est  le  procédé  de  choix  de  Ch.  Nélaton. 

Il  comprend  une  opération  préliminaire  et  une  opéra- 
tion définitive. 

L'auteur  conseille  de  prendre  la  veille  de  l'opération 
quelques  soins  préalables  consistant  à  mesurer,  à 
l'aide  d'un  compas,  la  longueur  du  nez  qu'on  se  propose 
de  refaire.  On  mesurera  l'intervalle  qui  sépare  la  ligne 
intersoucilière  de  la  pointe  du  futur  nez  et  à  cette  lon- 
gueur on  ajoutera  2  centimètres  et  demi  destinés  à  la 
réfection  de  la  sous-cloison. 

On  trace  ensuite  les  contours  du  lambeau  frontal  avec 
un  crayon  de  nitrate  d'argent  humecté. 

«  Pour  tracer  le  lambeau  frontal  sous  lequel  le  carti- 
lage costal  sera  inséré,  nous  conseillons  de  dessiner 
tout  d'abord  un  parallélogramme.  L'un  des  côtés  de  ce 
parallélogramme  sera  une  ligne  verticale  s'élevant  sur  le 
front,  à  l'union  du  tiers  interne  du  sourcil  droit  avec  ses 
deux  tiers  externes  ;  le  côté  opposé  s'élèvera  parallèle- 
ment à  cette  première  ligne  au  niveau  de  l'exti  émitc  ex- 
terne du  sourcil  gauche.  La  distance  qui  sépare  ces 
deux  lignes  doit  être  égale  à  la  longueur  du  nez  et  de  la 
sous-cloison  prôidablemcnt  évaluée.  Deux  lignes  hori- 
zontales complètent  le  quadrilatère  :  la  première,  supé- 
rieure, rasera  la  ligne  d'implantation  des  cheveux  et  re- 
liera l'une  à  l'auln;  les  deux  parallèles  que  nous  venons 
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d'indiquer;  la  seconde,  inférieure,  passera  immédiate- 
ment au-dessus  du  sourcil  gauche  (fig.  67). 

«  Dans  ce  parallélogramme,  le  chirurgien  devra  dessi- 
ner le  lambeau  qu'il  se  propose  de  prendre.  Pour  cela, 
le  trait  représentant  l'incision  commencera  sur  le  sour- 
cil droit,  à  l'union  de  son  tiers  interne  avec  ses  deux 
tiers  externes,  puis  montera  obliquement  en  haut  et  à 


Fig.  67.  -  Procédé  de  choix.  -  ^^^nt  à  la  verticale  qui 
Tracé  du  lambeau  frontal  et  du  limite  en  dehors  le  lam- 
lambeau-doublure.  (Le  bord  su-  beau. 


gner  le  bord  supérieur  du  sourcil  gauche  et  le  suivra  en 
sien  écartant  légèrement  à  partir  du  moment  où  il  aura 
atteint  la  moitié  de  sa  longueur;  il  remontera  alors  de 
4  à  5  millimètres  au-dessus  du  sourcil  et  viendra  se  ter- 
miner à  la  racine  du  nez,  juste  entre  les  deux  sourcils.... 

((  Outre  ce  contour,  le  chirurgien  devra  marquer  la 
ligne  indiquant  la  place  que  le  cartilage  costal  devra  oc- 
cuper sous  la  peau  du  front.  Celte  ligne  droite  sera  dé- 
terminée par  deux  points  :  à  droite,  un  point  situé  à 


droite  de  telle  façon 
qu'à  35  millimètres  de 
son  point  de  départ  le 
trait  soit  écarté  à  droite 
de  1  centimètre  de  la 
ligne  verticale  qui  li- 
mite le  parallélogram- 
me. A  ce  point,  il  se  ré- 
fléchira vers  la  gauche 
pour  gagner  oblique- 
ment la  ligne  horizon- 
tale supérieure.  Il  lon- 
gera la  racine  des  che- 
veux, ne  perdant  pas 
1  millimètre  de  peau  dé- 
pourvue de  poils,  puis 
s'arrondira  très  douce- 
ment pour  devenir  tan- 


périeur  du  lambeau  frontal  doit 
longer  la  racine  des  cheveux  et 
c'est  par  erreur  qu'il  a  été  tracé 
trop  bas.) 


«  Dès  qu'il  aura  tou- 
ché cette  ligne,  le  trait 
représentant  l'incision 
se  recourbera  pour  ga- 
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unccnlimèli'c  au-dessous  du  coude  formé  par  la  portion 
verticale  de  Fincision  et  sa  portion  obliquement  ascen- 
dante ;  à  gauche,  par  le  milieu  de  la  courbe  qui  consti- 
tue l'extrémité  correspondante  du  lambeau.  La  position 
du  cartilage  sera  ainsi  très  proche  de  l'horizontale  (i)  ». 
Conformément  à  ce  tracé,  on  taille  un  patron  qui  servira 
de  modèle  pour  l'o- 
pération définitive. 

a)  Opération  préli- 
minaire.—  Elle  com- 
prend deux  temps: 

i"'  temps,  mise  à 
nu  du  cartilaae  de 
la  8®  côte  gauche  ; 

2^  temps,  implan- 
talion  du  cartilage 
costal  sous  le  périoste 
frontal  recouvert  par 
le  futur  lambeau. 

TEMPS.  —  On 
reconnaît  d'abord  la 
pointe  libre  du  carti- 
lage de  la  lo*'  côte, 
[î  u  i  s  ,  au-dessus 
d'elle,  le  bord  mous- 
se de  la  9''  ;  immé- 
diatement au-dessus 
on  perçoit  le  carti- 
lage de  la  8^  côte  que 
le  doigt  déplace  et    Fig.  68.  —  Tracé  de  l'incision  Ihora- 
mobilisesur  le  carti-      ^ique  pour  la  mise  à  nu  du  8°  car- 
lage  immobile  sous-      ^^^^^^  '^^'^^^ 
jaccnl. 

L  incision  commenceraau  pointoù  une  verticale  tracée 
à  deux  travers  de  doigt  en  dedans  du  mamelon  croise  le 
bord  costal.  Cette  incision, qui  doitmesurer  unelono-ueur 
de  8  centimètres,  suivra  le  rebord  costal  et  sera  pratiquée 
sur  le  cartilage  lui -môme;  elle  se  relèvera  ensuite  à  an- 
gle droit  sur  une  longueur  de  3  centimètres  ffig.  68). 

(i)  Ch.  ,\klaton  et  L.  O.muhéda.nne, 
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Les  insertions  dn  grand  oblique  et  du  grand  droil  sont 
incisées  le  long  du  bord  inférieur  du  8"  cartilage  costal 
qui  est  mis  à  nu  et  détaché  des  insertions  du  transverse 
de  l'abdomen.  Le  cartilage  ainsi  isolé  est  attiré  en  de- 
hors et  sectionné  avec  une  cisaille  à  i  centimètre  de  los. 
L'extrémité  costale  plus  épaisse  est  amincie  avec  le 

bistouri,  de  telle  sorte 
que  son  diamètre  n'ex- 
cède pas3  millimètres. 
Cet  amincissement, 
destiné  à  la  réfection 
delà  sous-cloison,  doit 
être  prolongé  sur  une 
longueur  de  25  milli- 
mètres. 

À  l'union  de  la  por- 
tion amincie  avec  la 
partie  plus  épaisse  du 
cartilage,  on  taillera 
une  encoche  intéres- 
sant les  deux  tiers  de 
son  épaisseur  et  per- 
mettant son  incurva- 
tion qui  doit  servir 
à  la  confection  de  la 
pointe  du  nez. 

FiG.  69.  —  Implantation  du  carti-  temps.       On  fait 

lage  costal    sous    le   périoste  ..."  . 

frontal  suivant  le  grand  axe  du  "^e  mcision  jusqu  a 
lambeau  et  confection  du  lam-  1  os  de  1  centniietre  et 
beau-doublure.  demi  à  la  base  du  lam- 

beau frontal,  en  son 
milieu  ;  cette  incision  permet  l'introduction  d'un  ciseau 
de  6  millimètres  de  largeur  avec  lequel  on  décolle  dou- 
cement le  périoste  suivant  le  grand  axe  de  la  partie  ho- 
rizontale du  lambeau. 

Le  cartilage  costal  est  alors  engagé,  sa  pointe  la  pre- 
mière, dans  le  tunnel  ostéo-périoslique,  de  telle  facjon 
que  l'encoche  préparée  pour  la  llexion  du  cartilage  re- 
garde en  avant  (fig.  69). 

Les  lèvres  de  l'incision  des  parties  molles  sont  ensuite 
suturées  avec  des  crins  de  Florence. 
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Ch.  Nélalon  estime  que  deux  mois  sont  nécessaires 
pour  que  le  cartilage  costal  Casse  corps  avecle  lambeau; 
avant  ce  laps  de  temps,  l'opération  définitive  ne  doit  pas 

être  tentée.  ,■  r 

h)  Opération  définitive.  —  i"'  temps.  —  Con/eclion  an 
lambeau-doublure.  —  On  lait  une  incision  en  V  dont  la 
pointe  correspond  au 
milieu  de  l'espace  inter- 
sourcilier  et  dont  les 
branches  aboutissent  au 
futur  pointd'attaclie  des 
ailes  du  nez. 

Les  téguments  situés 
autour  de  l'orifice  à  com- 
bler sont  disséquéset  ra- 
battus vers  la  ligne  mé- 
diane, leur  face  cruen- 
tée  regardant  en  avant. 

«  Prescj^ie  toujours, 
dit  Nélaton,  on  pourra 
rabattre  un  petit  lam- 
beau de  peau  triangu- 
laire, situé  à  la  partie 
supérieure  de  l'orifice 
nasal,  entre  lui  et  le  tra- 
cé du  lambeau  frontal. 
Ce  petit  lambeau,  ren- 
versé de  haut  en  bas, 
est  suturé  sur  la  ligne 
médiane  avec  deux  au- 
tres lambeaux  pris  de 

chaque  côlé  de  la  perte  de  substance  de  i  centimètre 
d'étendue  chacun  et  renversés  de  dehors  en  dedans. 

Une  suture  en  Y  au  <:atgut  réunit  ces  trois  lambeaux 
et  ferme;  l'orifice  en  formant  un  larnbeau-doublure  au 
lambeau  IVontal. 

TEMPS.  —  Le  lambeau  fronlal  esl  mis  en  place.  — 
Après  l'avoir  circonscrit  jusqu'à  l'os  par  une  incision,  on 
le  (h'Iache  du  frontal  à  l'aide  d'une  rugine  |)ass;uit  entre 
le  périoste;  (;tros,  audessousdu  fragment  cartilagineux 
qui  r  este  fixé  aux  parties  molles. 


FiG.  70.  —  Le  lambeau  fronlal 
muni  de  la  baguelle  cartilagi- 
neuse esl  i-aballu  cl  plié  pour  la 
conrcclion  des  narines  et  de  la 
sous-cloison . 
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Sur  le  lambeau  frontal  mobilisé  autour  de  son  pédi- 
cule, on  procède  à  la  confection  des  narines  en  pin- 
çant entre  le  pouce  et  l'index  sa  base,  en  son  milieu, 
au  niveau  même  de  l'extrémité  amincie  de  la  baguette 
cartilagineuse  (fig.  70). 

Les  bords  de  la  peau,  ainsi 


fil  fWjfjf^'^-  \h 


Fig.  71. 


pliée  autour  du  cartilage 
aminci,  sont  suturés 
avec  du  catgut  et  la 
sous-cloison  est  cons- 
tituée. 

On  coupe  alors  le 
cartilage  de  la  sous- 
cloison,  sans  aucune 
difficulté,  grâce  à  l'en- 
coche ménagée  dans 
son  épaisseur  ;  en  le 
portant  en  arrière,  on 
voit  que  la  peau  des 
parties  latérales  du 
lambeau  subit  une  in- 
flexion sur  elle-même, 
constituant  de  la  sorte 
les  futures  ailes  du  nez 
épidermisées  sur  les 
deux  faces.  De  nou- 
velles sutures  au  cat- 


gut maintiennent  dans 


Le  lambeau  après  tor- 
sion de  son  pédicule  est  mis  en 
place  et  suturé.  -  ...  , 

cette  position  les  tégu- 
ments. 

Le  nez  ainsi  constitué  est  mis  en  position.  On  com- 
mence d'abord  par  fixer  la  sous-cloison.  Dans  ce  but, 
on  pratique  une  incision  médiane  large  de  1  centimètre 
et  allant  jusqu'à  l'os. 

La  sous-cloison  est  alors  suturée  en  haul  avec  deux 
fils  de  catgut  ;  en  bas,  deux  crins  de  Florence  l'attachent 
à  la  lèvre  supérieure. 

On  procède  ensuite  aux  sutures  des  ailes  du  nez  et  à 
ses  parties  latérales. 

La  plaie  frontale  est  assez  longue  à  se  combler. 
Lorsque  la  table  externe  est  recouverte  de  bourgeons 
charnus,  on  favorise  la  cicatrisation  de  la  brèche  fron- 
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taie  par  l'applicalion  de  greffes  de  Thiersch  qui  ne  peut 
être  faite  qu'un  mois  après  l'opération  définitive. 

RHINOPLASTIES  SUBTOTALES 

Elles  ne  peuvent  être  pratiquées  que  s'il  y  a  persis- 
tance de  l'auvent  osseux  constitué  par  les  os  propres 
et  les  apophyses  montantes  des  maxillaires  supérieurs. 

Procédé  de  Neumann 

On  fait  de  chaque  côté  du  nez,  dans  le  pli  naso- 
génien,  une  incision  dont  le  point  de  départ  correspond 


Fh;.  72.  —  Procédé  de  Neumann.  —  i'^' lemps  :  tracé  du  lambeau. 

à  l'aile  du  nez.  Au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil, 
l'incision  se  relève,  elle  est  conduite  verticalement,  rase 
l  exirémité  interne  du  sourcil  et  aboutit  au-dessus  de 
la  glabelle  où  elle  (^st  réunie  par  une  incision  transver- 
sale à  celle  du  côté  opposé. 
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Le  lambeau  est  ensuite  disséqué  jusqu'à  l'os  et  dé- 
taché de  haut  en  bas  afin  de 
bieu  mettre  à  découvert  l'au- 
vent osseux. 

Par  une  incision  transvei- 
sale  dirigée  d'avant  en  arrière 
et  rasant  le  boi'd  inférieur  des 
os  propres,  on  détache  les  moi- 
gnons d'aile  et  on  sectionne 
le  septum.  '<  De  cette  ma- 
nière, on  rabat  un  arceau  car- 
tilagineux adhérent  au  lam- 
beau de  peau  qui  pendait,  en 
même  temps  qu'un  septum  : 
tout  cela  pivote  sur  les  inser- 
tions de  cet  arceau  cartilagi- 
neux. Une  fois  Thémorrhagie 
calmée,  l'arceau  est  abaissé 
et  sa  pointe  reproduit  une 
nouvelle  pointe  du  nez.  On 
relève  alors  le  lambeau  cu- 
tané qui  pendait  ;  son  extré- 
mité supérieure  ne  remonte 
plus  maintenant  qu'à  la  ra- 
cine du  nez,  car  le  coude  qu'il 
décrit  pour  former  la  saillie 
du  nez  en  diminue  la  lon- 
gueur. »  (fig.  78). 

On  le  suture  aux  téguments 
des  joues  et  du  grand  angle  de  l'œil.  Les  lèvres  de  la 
plaie  frontale  sont  aflVontées  à  l'aide  de  crins  de  Florence. 


FiG.  73.  —  Procédé  de 
Neumann.  —  2°  temps  :  le 
lambeau  est  détaclié  et 
rabattu  avec  l'arceau  car- 
tilagineux séparé  des  os 
propres  par  une  section 
transversale  antéro -pos- 
térieure. 


Procédé  de  Ch.  Nélaton 


Il  ne  diffère  du  précédent  qu'en  ce  que  l'auteur  prend 
comme  support  du  nez  nouveau  un  arceau  osseux 
résistant  et  épais,  au  lieu  d'un  mince  arceau  cartila- 
gineux facilement  dépressible.  Pour  donner  une  saillie 
plus  prononcée  à  l'organe,  Nélaton  abaisse  tout  le 
l^ourlour  de  l'apertura  pyriformis  qu'il  détache  par  un 
trait  de  scie. 
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Ce  procédé  est  applicable  toutes  les  fois  qu'il  reste 
une  ogive  nasale  de  7  à  8  millimètres  de  saillie,  ce  qui 
est  presque  la  règle. 

Voici,  en  quelques 
lignes ,  la  description 
que  l'auteur  donne  de 
cette  opération  : 

i®'  TEMPS.  —  Un  lam- 
beau en  fer  à  cheval  est 
taillé  autour  du  trou 
béant  formé  par  la  des- 
truction du  nez.  Le 
chii'urgien  étant  placé 
à  la  gauche  du  mala- 
de commence  l'incision 
sur  la  joue  droite  en  un 
point  situé  à  un  travers 
de  doigt  de  l'orifice  os- 
seux de  la  fosse  nasa- 
le correspondante,  sur 
une  ligne  horizontale 
qui  s'étend  de  l'épine  p,^^  _  procédé  de  Ch.  Néla- 
nasale  antérieure  au  lo-  ton.  —  1"  temps  :  tracé  d'un  lam- 
bule  de  l'oreille.  Elle  beau  naso-frontal  en  fer-à-che- 
monte  directement  en 
haut  en  suivant  le  sil- 
lon naso-génien,  passe  à  6  millimètres  en  dedans  de  la 
caroncule  lacrymale  et  monte  sur  le  sourcil  qu'elle  di- 
vise à  sa  racine  perpendiculairement  à  sa  direction, 
puis  elle  monte  sur  le  front  toujours  directement  en 
haut,  et  devient  légèrement  oblique  pour  atteindre  sur 
la  liçne  médiane  la  racine  des  cheveux. 

L'incision  commencée  en  bas  du  côté  droit  se  ter- 
mine à  la  racine  des  cheveux.  Je  crois  que  l'on  fera  bien 
de  reprendre  aussi  l'incision  de  gauche  de  bas  en  haut 
pour  aboutir  au  môme  point. 

2"  TEMPS,  —  Le  lambeau  frontal  est  disséqué  au  bis- 
touri et  séparé  de  l'os,  mais  à  sa  pointe  et  sur  les  bords 
seulemenl,  car  on  a  soin  de  laisser  une  longue  bande 
médiane  de  ce  lambeau  adhérente  à  l'os  depuis  sa 
pointe  jusqu'au  niveau  des  sinus  frontaux.  A.  ce  mo- 
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ment,  un  aide  retroussant  un  des  côtés  disséqués  de  ce 
lambeau,  le  chirurgien  creuse  au  ciseau  et  au  maillet 
un  sillon  qui  entame  la  lame  externe  du  diploé,  de  bas 
en  haut,  depuis  le  sinus  frontal  jusque  vers  la  pointe 
du  lambeau  ;  la  même  chose  est  faite  du  côté  opposé. 

Alors,  avec  un  ciseau  plat  et  mince,  le  chirurgien 
s'efforce  de  décoller  cette  mince  lame  externe  du 


FiG.  75.  —  3"  temps  :  section  avec  la  scie  à  arlDre  des  os  propres 
et  des  apophyses  montantes  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière. 

diploé  de  haut  en  bas,  en  cheminant  dans  l'épaisseur  du 
diploé. 

Arrivé  non  loin  des  sinus  frontaux,  il  sépare  complè- 
tement de  Fos  cette  lame  qui  adhère  au  lambeau  sur 
une  longueur  de  3  centimètres  environ.  Puis  la  dissec- 
tion est  continuée  plus  bas  au  bistouri  et  le  squelette 
correspondant  à  la  racine  des  os  propres  du  nez  appa- 
raît. Ces  derniers  sont  donc  mis  à  nu  dans  une  étendue 
de  G,  8,  10  millimètres,  suivant  que  l'ogive  nasale  est 
plus  ou  moins  conservée. 
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V  TEMP-^  —  Alors  la  scio  à  nrbro  munie  de  sa  grande 
lame  est  on-aoéo.  Elle  all.aque  les  os  propres  du  nez 
cL  divise  l  apophvse  monlanle  du  maxillaire  supérieur, 
en  se  dirigeauL  légèremeuL  de  haut  en  bas  et  d  avant  en 
arrière.  La  lame  suit  une  ligne  qui  part  de  i  centimètre 
en  avant  de  l'épine  nasale  antérieure  et  supérieure  et  se 
dirio-e  vers  la  deuxième  molaire.  Elle  s  arrôle  un  peu 


FiG.  7().  — 4"  lemps:  le  lambeau 
el  l'auvenlnasai  sont  abaissés 
après  fracture  de  la  portion 
non  sectionnée  de  l'apophyse 
montante. 


FiG.  77.  —  5°  temps: 
le  lambeau  est  plié 
et  suturé. 


en  dessous  du  trou  sous-orbitaire,  à  6  ou  7  millimètres 
on  avant  de  lui.  La  section  osseuse  se  fait  facilement  si 
on  a  eu  soin  de  faire  à  fond  l'incision  des  parties  molles 
et  d'avoir  bien  mis  à  découvert  le  trajet  que  doit  par- 
courir la  scie  (fig.  yS). 

/J"  TEMPS.  —  Arrivée  au  point  précédemment  indiqué, 
la  scie  est  retirée  et  une  gouge  coudée,  placée  de  chaque 
côté  dans  la  plaie,  brise  la  racine  de  l'apophyse  mon- 
tante, (letle  section  au  ciseau  doit  être  faite  limide- 
menl  \  elle  doit  rester  incomplète  et   le  chirurgien. 
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en  abaissant  le  lambeau  et  l'auvent  nasal,  achève  la 
fracture  de  façon  que  cette  apophyse  montante  reste 
engrénée  et  adhérente  par  quelques  fibres  osseuses  au 
corps  du  maxillaire  (fig.  76). 

5*^  TEMPS.  —  La  pointe  du  nez  formée  par  le  sommet  de 
l'og'ive  nasale  est  alors  saisie  avec  une  pince  et  mainte- 
nue en  position  par  un  aide  ;  le  lambeau,  suturé  sur 
ses  parties  latérales  aux  bords  des  incisions  géniennes, 
façonne  un  nez  dont  la  saillie  dorsale  est  donnée  par 
le  copeau  osseux  détaché  du  frontal.  Il  reste  sur  le 
front  un  espace  elliptique  que  Ton  comblera  facile- 
ment avec  des  greffes  de  Thiersch  (fig.  77). 

Dans  une  deuxième  opération,  les  narines  et  la  sous- 
cloison  sont  façonnées  sans  que  l'on  puisse  pour  cela 
donner  de  règle,  le  chirurgien  devant  s'inspirer  de  la 
disposition  des  parties  (1), 

DIFFORMITÉS   PAR  ENSELLURE 
ET  EFFONDREMENT  DU  NEZ 

Ces  déformations,  qui  s'observent  à  la  suite  de  cer- 


tains traumalismes  ou  du 
processus  nécrotique  de 
la  syphilis,  sont  carac- 
térisées anatomiquement 
par  la  destruction  du 
squelette  ostéo-cartilagi- 
neux  de  la  racine  du  nez. 


/ yhi         La  déformation  étant 


[/     constituée  par  la  dépres- 
\     sion  de  la  racine  du  nez 
f     el   Vélévalion  anormale 
de  sa  pointe,  son  traite- 
ment consistera  donc  à 


corriger  les  deux  facteurs 


de  Fensellure  c'est-à-dire: 


nasale  el  abaisscmenl  de 


Vu:.  78 


Nez  en  selle.  la  poinle  du  nez. 


(i)  Cii.  Nklaton,  Bullelin  de  la  Société  de  Chirurgie.  Paris 
J900,  p.  605. 


DIFFOnMITÉS  DU  NEZ 


117 


Nombreux  sont  les  procédés  autoplasliqiies  qui  oui 
été  imaginés  pour  corriger  Tensellure  nasale.  Aussi 
nous  bornerons-nous  à  ne  citer  que  ceux  qui  nous 
paraissent  devoir  être  seuls  recommandés. 

Procédé  d'Helferich 

On  taille  un  lambeau  nasal  ayant  la  forme  d'un  U 
renversé  dont  la  convexité  correspond  à  la  racine  du 
nez. 

Sur  le  milieu  du  front,  on  taille  un  second  lambeau 
en  V  à  convexité  supérieure  en  ayant  soin  de  détacher 
de  l'os  frontal  une  plaque  d'os  qui  doit  rester  adhé- 
rente au  lambeau-doublure.  Celui-ci  est  rabattu,  face 
cruenlée  en  avant,  puis  recouvert  par  le  lambeau 
nasal. 

Trois  semaines  après,  on  sectionne  transversalement 
le  pédicule  du  lambeau  frontal.  On  incise  alors  verti- 
calement la  partie  supérieure  de  ce  pédicule  et  les  deux 
lambeaux  ainsi  préparés  sont  rabattus  et  suturés  au 
bord  supérieur  du  lambeau  nasal  qui  recouvre  le  lam- 
beau-doublure. 

La  petite  surface  avivée  qui  correspond  à  la  glabelle 
se  comble  par  bourgeonnement. 

Procédé  de  Ch.  Nélaton 

D'après  cet  auteur,  le  problème  de  la  correction  d'un 
nez  «  en  selle  »  peut  se  aécomposer  de  la  manière  sui- 
vante : 

i"  Abaisser  la  pointe  du  nez  ; 

2"  Obturer  la  brèche  ouverte  dans  les  fosses  nasales 
par  un  double  plan  de  lambeaux  ; 

3"  Prendre  un  lambeau-couverture  plus  étendu  que 
les  anciens  téguments  du  nez,  car  la  peau  de  l'ensellure 
est  inextensible  ; 

/j°  Tailler  un  lambeau-doublure  ; 

5°  Avoir  entre  les  deux  plans  de  lambeau  un  support 
organique  qui  sera  du  carlilage. 

a)  OiMÎHATiox  PRÉLIMINAIRE.  —  Sclou  la  tcchuiquc  qui 
a  été  déjà  tracée  à  propos  de  la  rhinoplastie  totale,  on 
réséquera  un  fragment  du  8«  cartilage  costal  mesu- 
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rant  4  cenLimèlres  el  demi  el  on  l'insinuera  dans  le 
tunnel  ostéo-périoslique  creusé  suivant  la  ligne  médio- 
Ironlale. 

b)  Opération  définitive.  —  Elle  ne  devra  être  entre- 
prise qu'au  bout  de  six  semaines.  «  On  calculera  d'abord, 
dit  Nélaton,  de  combien  on  veut  abaisser  le  lobule 
pour  le  ramener  à  sa  position  normale.  En  général, 
2  centimètres  suffiront. 

«  On  tracera  la  ligne  qui  joint  les  extrémités  internes 


Fio.  79.  —  Procédé  de  Ch.  Nélaton.  — Tracés  du  lambeau  en  U 
renversé  et  du  lambeau  frontal  sous  lequel  est  implanté  le 
cartilage  costal. 

des  sourcils  ;  puis,  on  reportera  au-dessus  de  cette 
ligne  la  longueur  adoptée,  2  centimètres,  dans  l'exemple 
que  nous  avons  pris  ;  plus  ou  moins  si  l'on  veut  abaisser 
le  lobule  plus  ou  moins.  Par  ce  point,  on  fera  passer  le 
sommet  d'une  incision  en  U  renversé,  aussi  large  que 
possible  et  dont  les  branches  se  termineront  en  bas  à 
la  naissance  des  ailes  du  nez  (fig.  79. 

«  On  disséquera  ce  lambeau  de  haut  en  bas  en  ne  com- 
prenant que  la  peau.  Arrivé  à  i  centimètre  ou  1  centi- 
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mètre  el  (leiiii  tlo  la  pointe  du  nez,  on  fera  une  section 
transversale  pénétrant  dans  les  fosses  nasales,  intéres- 
sant la  cloison  et  rendant  libre  tout  le  bout  du  nez  qu'on 
pourra  facilement  abaisser.  Ceci  fait,  le  sommet  du 
lambeau  en  U  correspondra  bien  évidemment  au  niveau 
de  la  ligne  intersourcilière. 

«  Sur  le  front,  ont  racera  alors  un  lambeau  triangulaire 
circonscrivant  le  cartilage  inséré,  passant  en  haut  juste 
à  l'extrémité  supérirurc  de  ce  cartilage  et  le  débordant 


FiG.  80.  —  Le  bout  du  nez  et  le  lambeau  en  U  y  attenant  sont 
abaissés  et  portés  en  avant. 

sur  les  côtés.  En  bas,  les  deux  lignes  qui  devront  circon- 
scrire le  pédicule  de  ce  lambeau  divergeront  de  manière 
à  laisser  au  moins  1  centimètre  entre  elles  et  Tavive- 
ment  résultant  du  prélèvement  du  premier  lambeau  en 
U  ;  ces  pédicules  latéraux  irontjusqu'au  sourcil  (fig.  80) 
«  Le  bout  du  nez  et  le  lambeau  en  U  y  attenant  étant 
alors  abaissés  et  portés  en  avant,  on  détachera  le  lam- 
beau frontal  armé  de  cartilage,  on  le  rabattra  direcle- 
mf'ut  en  bas  et  en  avant  et  il  viendra  se  placer  épidei'mc 
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vers  l'inlérieur,  l'ace  cruentée  à  l'exlérieur.  Sa  face  épi- 
dermique  sera  abrasée  sur  l'étendue  qui  correspondra 
à  lavivement  de  la  profondeur;  Tépiderme,  au  con- 
traire, sera  respecté  là  où  il  correspondra  à  'la  brèche 
ouverte  dans  les  fosses  nasales. 

«  Le  lambeau-doublure  étant  ainsi  placé,  son  cartilage 
au  dessus  de  lui,  on  relèvera  de  bas  en  haut  et  par  des- 
sus le  tout  le  lambeau  en  U  attenant  au  bout  du  nez  qui 


Fio.  81 .  —  Le  lambeau  frontal  armé  de  son  cartilage  est 
rabattu  et  forme  un  lambeau-doublure  que  recouvrira  le 
lambeau  en  U. 

arrivera  un  peu  au-dessous  de  la  ligne  intersourci- 
lière  (fig.  81). 

«  Quinze  jours  plus  tard,  on  sectionnera  le  pédicule  du 
lambeau-doublure,  on  disséquera  quelque  peu  la  partie 
supérieure  du  lambeau  en  U  pour  permettre  d'amincir 
la  partie  supérieure  du  lambeau-doublure,  et  le  bord 
supérieur  du  lambeau  en  U  viendra  retrouver  en  pente 
douce  le  niveau  des  tégumenls  du  front.  On  appliquera 
h  ce  moment  quelques  greffes  de  Thiersch,  s'il  est  néces- 
saire, sur  les  points  non  épidermisés.  » 

Bien  que  ce  procédé  n'ait  été  pratiqué  que  sur  le 
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cadavre,  Nélalon  est  convaincu  que  son  application 
sur  le  vivant  doit  donner  également  d'excellents  résul- 
tats. 


INJECTIONS  PROTHÉTIQUES 

En  raison  des  difficultés  opératoires  que  présentent 
les  dilïerents  procédés  proposés  pour  corriger  l'effon- 
drement nasal  et  des  insuccès  observés  si  fréquemment 
à  la  suite  des  tentatives  chirurgicales  les  mieux  con- 
duites, on  eut  l'idée  de  recourir  aux  injections  prothé- 
tiques  suivant  la  technique  de  Gersiiny. 

Cette  méthode  est  basée  sur  ce  fait  que  les  corps  gras 
se  liquéfiant  par  la  chaleur  et  se  solidifiant  par  le  refroi- 
dissement sont  susceptibles  d'être  injectés  dans  les 
mailles  d'un  tissu  dilatable  et  d'y  rester  en  place  à  l'ins- 
tar des  corps  inertes. 

La  substance  choisie  par  Gersuny  est  une  vaseline 
fusible  à  une  température  voisine  de  4o°  et  stérilisée  par 
une  ébullition  prolongée  au  bain-marie. 

Les  premiers  résultats  obtenus  par  cette  méthode 
intéressèrent  vivement  le  corps  médical  et  même,  par  le 
côté  original  du  procédé,  le  grand  public.  Mais  l'en- 
thousiasme du  déÉut  devait  vite  tomber  à  la  suite  des 
communications  sensationnelles  de  Pfammenstiel,  de 
Breslau,  et  d'Halban,  de  Vienne,  qui  observèrent,  à  la 
suite  d'injections  de  vaseline,  les  symptômes  graves  de 
l'embolie  pulmonaire. 

La  crainte  de  semblables  accidents  suggéra  à  Ecks- 
tein  ridée  d'employer  la  paraffine,  plus  rapidement  soli- 
(hfiable  et  moins  résorbable  que  la  vaseline.  De  Caze- 
neuve  conseille  la  paraffine  sohde  de  Poulenc  qui  est 
fusible  entre  /iS"  et  5o°  el  à  laquelle  Broeckaert  incorpore 
du  gaïaforme  dans  la  proportion  de  5  à  lo  p.  loo. 

Technique.  —  La  paraffine,  préalablement  stérilisée, 
est  liquéfiée  au  bain-marie  dont  la  température  ne  doit 
pas  excéder  65°  (Lckstein)  et  la  seringue  destinée  à  faire 
l'injection  est  portée  à  la  môme  température.  On  peut 
se  .servir  soit  fl'une  .seringue  de  Pravaz  d'une  capacité 
de  y»  centimètres  cubes  portant  une  aiguille  en  platine 
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vissée  sur  son  emboul,  soit  encore  mieux  d'une  seringue 
spéciale  comme  celle  de  Gersuny  ou  de  Broeckaert  mo- 
difiée par  Lermoyez  (fig.  82). 

La  région  nasale  ayanl  été  aseptisée,  on  enfonce  l'ai- 
guille à  une  certaine  distance 
du  point  où  doit  s'accumuler 
l'injection,  afin  d'éviter  un 
reflux  possible  du  liquide  par 
l'orifice  de  la  piqûre. 

L'injection  sera  poussée 
lentement  dans  le  tissu  sous- 
dermique  correspondant  à  la 
zone  aiîaissée  pendant  qu'un 
aide  comprime  a  vec  les  doigts 
la  racine  du  nez  pour  em- 
pêcher la  difTusion  du  liquide 
vers  le  front  et  les  paupières. 
On  n'injectera  à  la  fois 
qu'une  petite  quantité  de  pa- 
raffine-qui  ne  doit  pas  dépas- 
ser 2  centimètres  cubes. 

L'iniection  terminée,  on 
procédera  au  modelage  de  la 
masse  injectée  jusqu'à  sa 
solidification  complète  et  on 
ne  retirera  l'aiguille  que  lors- 
que la  paraffine  aura  été  en- 
tièrement solidifiée. 

La  douleur  occasionnée  par 
l'injection  étant  insignifiante, 
il  est  inutile  de  recourir  à  l'a- 
nesthésie  cocaïnique. 

Plusieurs  séances  sont  ha- 
bituellementnécessaires  et  on 
ne  les  renouvellera  que  lorsque  la  substance  de  la  der- 
nière injection  se  sera  nettement  incorporée  dans  l'épais- 
seur des  tissus. 

Critique  de  la  méthode.  —  Il  faut  reconnaître  que  si 
la  méthode  des  injections  prothétiques  a  donné  parfois 
des  résultats  encouragcanls  dans  les  déformations  Irnu- 
matiques,  elle  est,  en  revanche,  souvent  incapable  de 


FiG.  82  —  Seringue  de  Broe- 
ckaert pour  injections  de 
paraffine. 
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corriger  les  enselliires  pathologiques  et,  en  particulier 
celles  de  la  syphilis  où  la  présence  Iréquente  du  tissu 
cicatriciel  s'oppose  ù  la  pénétration  du  liquide. 

Il  est  incontestable,  d'autre  part,  que  la  migralion  de 
la  paraffine  et  ralïaissement  secondaire  des  parties  ont 
été  maintes  fois  observés. 

Lejars  ne  cite-t-il  pas  un  cas  typique  où  il  lui  fallut 
extraire  au  bistouri  des  fragments  de  paraffine  qui 
avaient  difl'usé  dans  l'épaisseur  des  paupières  (i)  ? 

U élimination  tardive  de  la  masse  injectée  a  été  éga- 
lement signalée  par  Moure,  Brindel  et  Tuffier. 

Enfin,  cette  méthode  aurait,  dans  maintes  circons- 
tances, engendré  des  accidents  de  la  plus  haute  gravité, 
tels  que  la  phlébite  et  Yembolie. 

D'aillevu's,  les  exemples  ne  manquent  pas  :  le  malade 
de  Broeckaert,  quelquesjours  après rinjection,estatteint 
de  phlébite  de  la  faciale  compliquée  d'infarctus  pulmo- 
naire; des  signes  manifestes  de  phlébite  sont  également 
observés  chez  les  deux  malades  de  Brindel. 

Ch.  Nélaton,  à  son  tour,  relève  un  cas  d'embolie  à  la 
suite  d'une  injection  de  paraffine  pour  nez  en  selle. 

Hurd  et  Holden  voient  un  malade  perdre  complète- 
ment la  vue  à  la  suite  d'une  thrombose  des  veines 
ophtalmiques  survenue  après  la  troisième  injection. 

Tels  sont,  brièvement  exposés,  les  accidents  observés 
consécutivement  aux  injections  de  paraffine.  La  pers- 
pective de  complications  aussi  redoutables  ne  suffit- 
elle  pas  amplement  pour  condamner  à  jamais  cette 
méthode  qui,  à  mon  avis,  doit  définitivement  céder  le 
pas  aux  procédés  chirurgicaux  ? 

RHINOPLASTIES  PARTIELLES 

RESTAURATION  DU  BOUT  DU  NEZ 

Pour  la  réfection  du  bout  du  nez,  c'est-à-dire  du 
lobule  et  du  segment  antérieur  des  narines  qui  sont 
rarement  détruites  dans  leur  totalité,  Nélaton  préconise 
l'emploi  du  lambeau  italien  non  doublé. 

Après  avoir  avivé  le  pourtour  de  la  perte  de  subs- 

(ij  Lejaiis,  Bull.  tioc.  de  chir.,  igfjS. 
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tance,  on  abaisse  le  segment  postérieur  des  narines 
qui,  généralement,  est  attiré  en  haut. 

A  cet  eflet,  on  pratique  de  dedans  en  dehors  une  inci- 
sion pénétrant  dans  les  fosses  nasales  et  suivant  le  sil- 
lon qui  limite  le  bord  supérieur  de  l'aile  du  nez.  L'aile 
du  nez  ainsi  libérée  et  abaissée  détermine  à  la  place 
de  1  incision  une  encoche  qui  sera  comblée  par  les 


FiG.  '83.  —  Application  d'un  lambeau  italien  pour  la  réfection 

du  bout  du  nez. 

angles  latéraux  du  bord  libre  du  lambeau  antibrachial. 
L'f^fTrontement  des  lambeaux  sera  l'ait  très  minutieu- 
sement, notamment  au  niveau  de  l'encoche  résul- 
tant de  l'abaissement  de  l'aile  du  nez. 

«  Le  lambeau  (brachial),  dont  les  dimensions  ont  été 
préalablement  établies,  aura  d'étendue  un  quart  de  plus 
que  la  surface  ù  combler.  Son  pédicule  devra  être  assez 
long  pour  qu'une  fois  la  suture  faite  il  ne  subisse  aucune 
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Iraclion.  Il  faut  aussi  que  ce  pédicule,  qui  après  sec- 
lion  sera  destiné  à  former  la  sous-cloison,  soil  d'une 
longueur  suffisante  pour  fournir  celle*  dernière.  Le 
lambeau  est  donc  disséqué  sur  le  bras  ou  Tavant-bras 
et  suturé  à  la  surface  d'avivement  nasal. 

L'appareil  de  contention  est  appliqué,  le  pansement 
fait.  »  (Nélaton.) 

On  sectionne  le  pédicule  très  près  du  bras  au  bout 
de  12  jours  et,  plusieurs  semaines  après,  on  procède  à 
la  réfection  de  la  sous-cloison  avec  l'extrémité  libre  du 
lambeau. 

RESTAURATION    DU  LOBULE 
Procédé  de  Rouge  de  Lausanne 

On  taille  par  deux  incisions  horizontales  un  lambeau 
quadrilatère  sur  le  dos  du  nez,  on  mobilise  sa  partie 
médiane  en  glissant  sous  elle  un  ténotome;  puis  on 
l'abaisse  de  haut  en  bas  de  façon  à  suturer  son  bord 
inférieur  au  bord  inférieur  de  la  perte  de  substance  du 
lobule.  Quant  à  la  brèche  ainsi  produite,  elle  est  comblée 
par  un  lambeau  semblable  pris  au-dessus  du  premier. 

Méthode  italienne 

Elle  est  indiquée  s'il  y  a  une  destruction  étendue  du 
lobule. 

Le  lambeau  sera  pris  sur  la  partie  antérieure  (;t  infé- 
rieure de  l'avant-bras.  à  deux  travers  de  doigt  du  poi- 
gnet, en  dehors  de  la  ligne  médiane  (fig.  83j. 

Nélaton  conseille  de  tailler  au  lambeau  une  base 
concave;  son  sommet  restera  adhérent  à  l'"avffnt- 
bras. 

On  suture  les  lèvres  de  la  plaie  de  l'avant-bras,  puis, 
à  Taidfî  de  crins  de  Florence,  on  fixe  soigneusement  le 
lambeau  antibrachial  aux  bords  de  la  perte  do  substange. 

Le  bras  est  maintenu  en  place  par  des  attelles  plâ-- 
trées,  la  main  appuyant  sur  le  front  dont  la  sépare  une 
couche  d'ouale  ((ui  empêche  la  compression  du  nez. 

Le  pédicule  du  lambeau  est  sectionné  vers  le 
quinzième  jour.  On  procède  alors  à  son  modélage,  et 
on  le  suture  à  la  brèche  (|n'il  est  destiné  à  combler. 
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RESTAURATION    DE    LA  SOUS-CLOISON 

On  avive  jusqu'au  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure 
la  l'ace  cutanée  de  la  gouLtière  sous-nasale  el  on  la 
circonscrit  par  deux  incisions  qui  comprennent  soit  la 
moitié,  soit  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre  supérieure. 
On  relève  de  bas  en  haut  ce  lambeau  dont  on  suture 

l'extrémité  inférieure 
au  lobule  et  les  côtés 
à  la  cloison. 

La  perte  de  subs- 
tance labiale  est  ré- 
parée par  la  suture 
et  la  face  cruentée  du 
lambeau  qui  est  à 
l'extérieur  prend  peu 
à  peu  les  caractères 
de  la  peau. 

Toutefois,  le  pro- 
cédé de  Ch.  Nélaton 
est  ici  encore  pré- 
férable, notamment 
quand  l'orifice  des 
fosses  nasales  est  dé- 

F,g.  84.  -  Un  ciseau  courbe  détache  [^^^^1??^;^^  ^^trac- 
l'épine  nasale  antérieure  et  le  bord  l'on  et  1  allaissement 
antérieur  de  la  cloison  détruilo  des  bords.  Voici  en 
en  partie.  quelques    lignes  la 

technique  del'auteur: 
1'^''  TEMPS.  —  A  5  millimètres  de  la  sous-cloison 
détruite,  sur  la  base  de  la  lèvre  supérieure,  on  fait  une 
incision  de  2  centimètres,  à  concavité  supérieure,  qui 
doit  pénétrer  jusqu  à  l'os. 

A  l'aide  d'im  ciseau  courbe  introduit  dans  la  plaie, 
-on  détache  par  quelques  coups  de  maillet  l'épine  nasale 
antérieure  et  le  bord  antérieur  de  la  cloison  détruite  en 
partie  (fig.  8/|). 

La  pointe  du  lambeau  ostéo-cartilagineux  ainsi  mo- 
bilisé est  attirée  en  avant  et  en  bas  et  fixée  au  lobule 
|)réalablement  avivé. 
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2'^ TEMPS.  —  Sur  la  lèvre,  de  chaqiuv  côlé  do  la  ligne 
mtHliane.  on  huile  un  lambeau  al'long-é  vcrlicalcmenL 
aux  dépens  seulement  de  sa  portion  .cutanée,  et,  pour 
permettre  la  torsion  du  pédicule,  on.  coiTi;imence  Tinci- 
sion  gauche  en  peu  plus  haut  que  la  droite. 

Le  lambeau  qui  reste  adhérent  à  sa  partie  supérieure 
est  tordu  sur  son  pédicule,  afin  d'amener"  en  haut  vers 
le  lobule  et  la  cloison  avivés  sa  face  crucntée  qu'on  fixe 
ensuite  par  des  sutures. 

MALFORMATIONS  DES  NARINES 

Les  unes  sont  congénilales  et  les  autres  acquises. 

1°  Celles  de  la  première  catégorie  offrent  de  nom- 
breuses variétés.  Tantôt  ic'est  un  élargissement  avec 
aplatissement  de  la  narine  dû  à  Tabsence  de  la  commis- 
sure postérieure,  comme  c'est  le  cas  dans  le  bec-de- 
lièvre  :  la  fissure  labiale  peut  se  prolonger  jusqu'à  l'ori- 
fice narinal  et  lorsqu'elle  est  complète  les  deux  moitiés 
de  la  narine  sont  écartées  l'une  de  l'autre  et  rattachées 
aux  bords  osseux  sous-jacents  par  une  bride  résistante 
d'aspect  blanchâtre  s'opposant  à  tout  déplacement.  Le 
cartilage  latéral  est  déformé,  aplati  et  retourné  en  de- 
dans; l'aile  du  nez  est  attirée  en  dehors  et  en  môme 
temps  abaissée.  Quand  le  bec-de-lièvre  est  bilatéral,  les 
deux  fissures  circonscrivent  avec  la  sous-cloison  un 
lobe  labial  médian,  tantôt  d'une  longueur  normale, 
tantôt  im  peu  court,  bordé  de  muqueuse  sur  tout  son 
|)Ourlour  et  rattaché  au  rebord  osseux  de  la  narine  par 
une  ferme  adhérence;  la  commissure  postérieure  de  la 
narine  est  remplacée  par  une  fente  de  chaque  côté,  de 
sorte  (lue  les  deux  narines  représentent  les  deux  bran- 
dies d'un  V  encadrant  dans  sa  concavité  le  tubercule 
médian  atrophié  correspondant  ù  la  lèvre  supérieure. 
Cette  malformation  s'observe  surtout  dans  le  bec-de- 
lièvre  osseux  double  combiné  avec  une  (issure  palatine 
et  caractérisé  par  l'absence  de  l'os  incisif. 

Il  en  résulte  en  arrière  une  communication  des  fosses 
nasales  entre  elles  et,  avec  la  cavité  buccale,  une  béance 
exagérée  des  narines  et  une  interruption  de  l'orbe  ré- 
gulier des  lèvres.  Celte  malformation  modifie  les  condi- 
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lions  de  la  respiration  en  laissant  pénétrer  en  trop 
grande  quantité  dans  le  nez  et  l'arrière-bouche  de  l'air 
i'roid  qui  dessèche  la  muqueuse  naso-buccale  et  déter- 
mine un  coryza  chronique  avec  toutes  ses  complications 
pharyngées,  otiques  et  broncho-pulmonaires.  Les  trou- 
bles de  la  phonation  sont  aussi  la  conséquence  de  cette 
anomalie  de  développement  naso-buccal. 

Tantôt,  au  contraire,  c'est  un  rétrécissement  plus  ou 

ou  moins  accusé.  Il  peut  être 
assez  marqué  chez  certains 
sujets  pour  mettre  obstacle  à 
la  respiration  nasale  et  entra- 
ver l'alimentation  du  nouveau- 
né  en  rendant  la  succion  im- 
possible. 

La  persistance  de  Tatrésie 
des  narines  a  encore  pour  effet 
de  compromettre  le  dévelop- 
pement des  fosses  nasales  et 
de  donner  au  sujet  un  faciès 
spécial  analogue  à  celui  qu'on 
observe  avec  les  tumeurs 
adénoïdes. 

Plus  rare  est  Voccliision 
complète  des  narines.  Ici, 
c'est  un  diaphragme  mem- 
braneux, cutané  ou  fibreux, 
d'aspect  infundibuliformci  qui  s'étend  de  la  sous-cloison 
à  l'aile  du  nez;  ailleurs,  c'est  une  adhérence  large,  une 
adhérence  de  surface  qui  réunit  les  deux  parois  du  ves- 
tibule. 

En  raison  de  l'obstruction  complète  des  fosses  na- 
sales, les  troubles  observés  sont  plus  prononcés  que 
dans  la  variété  précédente.  Lorsque  l'occlusion  est  bila- 
térale, une  intervention  hâtive  s'impose. 

2"  Les  malformations  acquises  des  narines  compren- 
nent les  rétrécissements,  les  occlusions  cl  les  pertes  de 
substance  ayant  intéressé  leurs  parois. 

Les  rétrécissements  sont  dus  à  la  cicatrisation  d'une 
ulcération  ou  d'une  plaie  ayant  leur  siège  sur  l'un  des 
bords  de  l'orifice  narinal.  C'est  surtout  à  la  suite  desbrû 


FiG.  85.  —  Oblitération  cica- 
tricielle des  narines  (suite 
de  variole).  —  (Musée  de 
l'hôpital  Saint-Louis.)  Col- 
lection Péan.  343. 
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liii-es  urol'olulos  el  des  ulcères  de  la  sijphilis,  du  lupus 
el  de  la  variole  qu'on  les  observe. 

Les  occlusions  reconnaissent  la  même  étiologie  que 
les  alrésies  et,  comme  dans  les  variétés  congénitales,  les 
adhérences  peuvent  n'intéresser  que  les  bords  de  la  na- 
rine ou  s'étendre,  au  contraire,  à  toute  la  surface  du 
vestibule  en  déterminant  la  fusion  de  ses  parois.  Ces 
malformations  ne  se  rencontrant,  en  général,  que  chez 
l'adulte,  donnent  lieu  à  des  troubles  moins  graves  que 
chez  le  nouveau-né.  Toutefois,  la  gêne  respiratoire 
qu'elles  occasionnent,  l'anosmie  et  surtout  les  inflam- 
mations rhino-pharyngées  et  les  complications  otiques 
qu  elles  déterminent  sont  des  indications  suffisantes 
en  faveur  d'une  intervention  rapide. 

Les  perles  de  substance  s'observent  à  la  suite  des 
traumalismes,  des  brûlures  et  des  ulcérations  de  toute  na- 
ture (tuberculose,  cancer,  syphilis,  morve)  ;  elles  peu- 
vent s'étendre  à  l'aile  du  nez,  à  la  sous-cloison  et  au 
lobule,  et  intéresser  toute  la  périphérie  du  vestibule 
nasal. 

TRAITEMENT 

1"  Atrésie  des  narines.  —  Lorsque  le  rétrécissement 
des  narines  est  très  marqué  au  point  de  gêner  la  respi- 
ration et  de  compromettre  dans  le  jeune  âge  le  dévelop- 
pement du  sujet,  une  intervention  sanglante  est  indi- 
quée. Dans  les  cas  légers,  on  pourra  tenter  la  dilatation 
lente  et  progressive  avec  des  bougies  mêlait ic/ues  de 
calibre  croissant,  avec  les  bougies  d'étain  de  Chiari,  par 
exemple,  laissées  à  demeure  deux  heures  par  jour,  ou,  à 
leur  défaut,  avec  des  tiges  de  laminaire  qu'on  renouvel- 
lera toutes  les  2\  heures.  Quelquefois,  plusieurs  inci- 
sions libératrices  pratiquées  sur  le  bord  libre  de  la 
narine  seront  nécessaires  avant  de  procéder  à  la  dilata- 
tion. 

Dans  les  alrésie.'s  cic?^tricielles,  l'usage  du  galvano- 
cautère  sera  souvent  d'une  grande  utilité  pour  la  section 
des  Iractus  fibreux  ([ui  bordent  l'orifice  narinal. 

Parmi  les  procédés  opératoires  employés  j)our  remé- 
dier à  cette  difformité,  nous  citerons  celui  de  Jot)ert  el 
Velpeau  qui  est  une  autoplastic  par  renversement. 
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On  résèque  un  lambeau'cnLanô  de  5  à  6  millimèlres  de 
hauteur  autour  de  rorifice  delà  narine  en  respectant  la 
muqueuse  qui  devra  être -renversée  en  dehors  et  suturée 
comme  un  ourlet  à  là 'peau. 

Sur  un  jeune  sujet;  Kirmisson  fit  le  contraire  :  il  résé- 
qua la  muqueuse  et  entropionna  la  peau. 

Ces  deux  méthodes  ayant  Tinconvénient  de  raccourcir 
la  hauteur  de  lailè'du  nez  et  de  donner  un  relief  dis- 
gracieux à  la  sous-cloison,  on  doit  recourir  à  d'autres 
procédés  dont  le:  meilleur  est  incontestablement  celui 
que  recommande  Nélaton  pour  la  restauration  des 
narines.  (V.  p.  i3i-i3'4..) 

Il  est  d'une  exécution  délicate,  mais  il  est  le  seul 
capable  de  mettre  sûrement  le  malade  à  l'abri  de  l'atré- 
sie  cicatricielle. 

2°  Occlusion  des  narines.  —  L'oblitération  des  narines 
peut  être  congénitale  ou  acquise. 

Dans  la  première  variété,  il  arrive  assez  fréquemment 
de  se  trouver  en  présence  d'un  simple  diaphragme 
obturateur  qui  obstrue  la  lumière  de  la  narine. 

On  le  réséquera  au  bistouri  ou  mieux  on  le  détruira 
avec  la  pointe  de  l'électro-cautère  en  ayant  soin  de 
placer  dans  l'ouverture  ainsi  créée  un  drain  en  caout- 
chouc destiné  à  maintenir  l'écartement  des  bords  et  à 
rétablir  la  perméabilité  nasale. 

Dans  la  variété  acquise,  l'oblitération  des  narines 
peut  être  due  soit  à  des  brides  cicatricielles  consécu- 
tives à  des  cautérisations,  à  une  brûlure  profonde,  à  des 
excisions  de  produits  pathologiques  ou  à  un  processus 
ulcératif  quelconque,  soit  à  la  rétraction  du  tissu  ino- 
dulaire  qu'on  observe  assez  souvent  à  la  suite  des  rhi- 
noplasties. 

Si  les-adhérences  sont  larges  et  épaisses,  on  les  exci- 
sera en  sculptant  dans  leur  épaisseur  ;  ensuite,  par  des 
dilatations  successives,  on  maintiendra  et  agrandira,  au 
besoin,  la  lumière  du  tunnel  qu'on  aura  ainsi  creusé. 
Mais  lorsque  les  lésions  sont  trop  étendues  et  que  la  peau 
et  la  muqueuse  qui  bordent  l'orifice  nasal  sont  rempla- 
cées par  du  tissu  inodulaire,  il  est  préférable  de  recou- 
rir au  procédé  aiiloplasiiqiie  de  Ch.  Nélaton  que  nous 
allons  décrire  à  propos  de  la  restauration  de  l'aile  du 
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nez  el  que  nous  considérons,  ici  encore,  comme  le  seul 
traitement  efficace  à  opposer  à  cette  dillormité. 


RESTAURATION    DE   L'AILE    DU  NEZ 

Procédé  de  Denonvilliers 

On  taille  un  lambeau  triangulaire  à  base  inférieure 
qui  a  son  pédicule  sur  le  côté  opposé  du  lobule  du  nez. 
Une  fois  disséqué,  on  le  fait  glisser  en  bas,  de  telle  sorte 
que  sa  base  devienne  le  bord  libre  de  l'aile  nouvelle. 

On  fixe  cette  base  par  une  suture  aux  parties  déclives 
externe  et  interne  de  la  perte  de  substance. 

Procédé  de  Ch.  Nélaton 

Après  avoir  mesuré  la  longueur  de  la  perte  de  subs- 
tance qui  s'étend  de  la  pointe  du  nez  au  sillon  naso- 
génien,  on  transporte  cette  longueur  suivant  le  sillon 
naso-génien,  de  manière  que  son  extrémité  supérieure 
corresponde  à  la  partie  moyenne  de  la  narine  détruite. 

«  Taillez,  selon  cette  ligne,  votre  lambeau  au  bistouri  ; 
l'un  de  ses  bords,  l'interne,  suit  le  sillon  naso-labial, 
l'autre,  Texterne,  est  à  2  centimètres  et  demi  en  dehors 
sur  la  joue  (fig.  86). 

"  L'incision interne  se  continue  donc  avec  lebord  pos- 
térieur de  la  perte  de  substance  ;  l'incision  externe,  au 
contraire,  se  termine  plus  bas  sur  la  joue,  en  un  point 
correspondant  à  la  pointe  du  nez. 

«  La  longueur  du  lambeau  doit  avoir  1  centimètre  de 
plus  que  la  longueur  de  la  perte  de  substance  mesu- 
rée. »  (Nélaton.) 

Le  lambeau  muni  du  paniculc  adipeux  est  disséqué 
de  bas  en  haut,  et  sa  pointe  est  ramenée  à  l'aide  de  la 
pince  à  griffes  vers  le  lobule  du  nez  et  suturée  à  ce 
niveau  au  rebord  avivé  de  la  perte  de  substance.  Trois 
ou  quatre  crins  de  Florence  suturent  le  bord  supérieur 
du  lambeau  au  pourtour  de  la  brèche  à  combler.  Un 
autre  crin  assure  le  contact  de  la  base  du  lambeau,  au 
niveau  de  son  bord  externe,  à  la  lèvre,  et  les  bords  de  la 
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plaie  de  la  joue  occasionnée  par  le  prélèvomenl  du  lam- 
beau réparateur  sont  aft'rontés  par  plusieurs  sutures. 

Ch.  Nélaton  conseille  de  recourir  de  préférence  à  la 
méthode  italienne  lorsqu'il  s'agit  d'une  jeune  femme, 
afin  d'éviter  les  cicatrices  sur  la  joue  qui  nuisent  à  l'es- 
thélique  du  visage. 

Lorsque  la  narine  est  entièrement  détruite  et  qu'il 


n'existe  plus  de  soutien  cartilagineux,  on  fait  une  inci- 
sion sur  la  peau  de  la  lèvre  supérieure,  au-dessous  de 
l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales,  suivant  une  ligne 
obliquement  ascendante  allant  de  la  sous-cloison  au 
sillon  naso-génien. 

A  la  peau  de  la  lèvre  supérieure,  on  fixe  par  des 
sutures  un  lambeau  pris  par  la  méthode  italienne  sur  la 
partie  moyenne  du  bord  externe  de  l'avant-bras. 

Au  bout  de  lo  jours,  on  sectionne  le  pédicule  du  lam- 
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beau  antibrachial,  et  on  procède  à  la  réfection  de  la 

narine.  .    .    ,    ,   ,  i     >  ui 

On  avive  alors  les  bords  de  la  brèche  à  combler  en 
réséquant  franchement  les  tissus  anormaux  et,  après 
avoir  avivé  le  bord  externe  du  lambeau  réparateur,  on 
porte  celui-ci  de  dehors  en  dedans  en  le  tordant  sur  lui- 
même,  afin  que  son  bord  externe  devienne  supérieur  et 
puisse  être  suturé  au  pourtour  de  la  perte  de  substance 


FiG.  88.  —  Le  lambeau  réparateur  est  replié  sur  lui-même  et  la 
portion  exubérante  du  cornet  cutané  ainsi  formé  est  réséquée 
suivant  le  pointillé. 

nasale.  La  suture  à  la  muqueuse  des  fosses  nasales  sei-a 
faite  à  l'aide  de  catguts  fins  (fig,  88). 

«  La  face  cruentée  du  lambeau  regarde  alors  en  avant, 
et  son  extrémité  libre  pend  encore  au-devant  de  la  lèvre 
supérieure. 

«  En  repliant  cette  extrémité  sur  elle-même,  on  amène 
en  avant  la  face  épidermique  du  lambeau,  et  le  bord 
formé  par  ce  redoublement  devient  le  bord  de  la  nou- 
velle narine.  »  (Nélaton.) 

Une  suture  au  crin  de  Florence  achève  d'affronter  les 
surfaces  cruentées. 


8 


134 


MALADIES  DU  NEZ 


La  nouvelle  narine  élanl  épidermisée  sur  ses  deux 
faces,  ne  subit  qu'une  légère  rélraclion  ;  il  n'y  a  donc 
pas  à  craindre  ici  l'atrésie  consécutive  qui  est  l'inconvé- 
nient inhérent  aux  autres  méthodes. 

Plus  tard,  lorsque  la  rétraction  du  lambeau  est  com- 
plète, on  résèque  la  portion  exubérante  du  cornet  cuta- 
né, et  on  ramène  la  narine  aux  dimensions  normales. 


CHAPITRE  II 


MALFORMATIONS  INTRA  NASALES 


Comme  celles  de  rextérieur  du  nez,  ces  malforma- 
lions  peuvent  être  congénitales  ou  acquises  et  intéresser 
toute  l'étendue  ou  une  partie  seulement  des  cavités 
nasales.  Nous  les  étudierons  successivement  en  com- 
mençant par  la  micror/iinie  ou  sténose  des  fosses  nasales 
qui  fait  partie  des  variétés  congénitales. 

1^  MICRORHINIE 

Comme  son  nom  l'indique,  elle  est  caractérisée  par 
un  rétrécissement  des  différents  diamètres  des  cavités 
nasales. 

Elle  a  été  très  bien  étudiée  par  mon  maître,  le  pro- 
fesseur Duplay. 

La  sténose  intéresse  habituellement  toute  l'étendue 
des  fosses  nasales,  et  plus  particulièrementleur  c/ia/Tîè/re 
transversal. 

Les  ailes  du  nez  sont  aplaties  latéralement  et,  sous, 
l'influence  du  courant  dair  inspiré,  elles  s'affaissent  au 
lieu  de  se  soulever.  Par  Icxamen  rhinoscopique,  on 
constate  le  peu  de  développement  des  cornets  ;  le  sep- 
tum  a  conservé  sa  disposition  rectiligne,  laissant  entre 
les  cornets  et  lui  nn  espace  étroit,  mais  suffisant  pour 
permettre  l'exploration  à  l'aide  du  stylet. 

Dans  certains  cas  plus  rares,  le  rétrécissement  inté- 
resse surtout  le  diamètre  vertical  des  fosses  nasales.  Le 
nez  est  alors  aplali  et  son  plancher  présente  une  vous- 
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sure  qui  se  traduit  par  une  concavité  exagérée  de  l'ogive 
palatine.  Le  cornet  inférieur  repose  sur  le  plancher 
nasal,  et  le  méat  correspondant  est  réduit  à  une  simple 
dépression  linéaire  qui  ne  permet  pas  l'introduction  du 
stylet.  Dans  ces  atrésies  verticales,  la  cloison  subit  fata- 
lement une  déviation  proportionnée  nu  degré  de  la  mal- 
formation ;  les  narines  regardent  en  haut  et  en  avant,  la 
lèvre  supérieure  est  courte,  et  les  os  du  nez  sont  proé- 
minents ;  le  sujet  présente  un  faciès  en  museau  très 
caractéristique  et  bien  décrit  par  Bayer. 

Il  est  aisé  de  concevoir  que  ces  déformations  nasales 
constituent  une  prédisposition  très  grande  aux  diverses 
inflammations  rhino-pnaryngées  qui  s'éternisent  dans 
ces  cavités  sténosées,  à  recessus  étroits,  où  les  réten- 
tions sont  faciles  et  réalisent  un  excellent  milieu  de 
culture  microbienne. 

Traitement.  -  On  ne  doit  intervenir  que  très  rare- 
ment. On  n'y  sera  autorisé  que  si  la  gêne  respiratoire 
est  très  accusée. 

Avec  le  couteau  galvanique,  on  réduira  le  volume  des 
cornets  et,  au  besoin,  on  pratiquera  la  turbinectomie 
avec  l'anse  galvanique  ou  avec  la  pince  de  Laurens. 

2°  DILATATION  AMPULLAIRE  DU  CORNET  MOYEN 
ET  DE  LA  BULLE  ETHMOIDALE 

Ces  malformationsappartiennent  au  même  groupe  que 
les  précédentes,  étant  également  d'origine  congénitale. 

La  dilatation  du  cornet  moyen  est  assez  fréquemment 
observée,  elle  est  le  résultat  de  sa  structure  anatomique. 
Il  est  constitue,  en  effet,  par  l'accolement  de  deux 
minces  lamelles  osseuses  qui  sont  séparées  à  leur  partie 
antérieure  par  un  intervalle  plus  ou  moins  grand  ; 
lorsque  cet  écartement  atteint  un  certain  degré,  la  tête 
du  cornet  est  transformée  en  une  sorte  d'ampoule,  en 
une  véritable  bulle  osseuse  à  parois  minces,  pouvant 
céder  sous  la  pression  du  stylet.  Ainsi  conformée,  elle 
constitue  une  cellule  ethmoïdale  aberrante,  mais  qui, 
par  sa  topographie  el  sa  pathologie,  reste  nettement 
indépendante  du  labyrinthe  ethmoïdal. 
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L'examen  endoscopiquc  inonlre  la  tête  du  cornet 
moyen  hypertropliiée  qui  aflecte  la  forme  d'une  tumeur 
lisse  et  arrondie  tapissée  par  une  muqueuse  normale. 
Par  son  volume,  elle  obstrue  la  fente  olfactive  et  refoule 
la  cloison  du  côté  opposé. 

On  pourra  se  rendre  compte  de  la  nature  et  du  siège 
de  la  tumeur  par  l'exploration  avec  le  stylet  qui  permet 
de  constater  sa  consistance  osseuse  et  son  point  d'at- 
tache sur  le  cornet  moyen. 

La  clilatalion  de  la  bulle  ethmoïdale  présente  à  peu 
près  les  mêmes  caractères.  Toutefois,  on  la  reconnaîtra 
à  son  siège  plus  en  dehors  et  par  la  présence  à  sa  face 
interne  du  cornet  moyen  qu'elle  refoule  contre  le  sep- 
tum.  Un  examen  minutieux  pratiqué  avec  l'aide  du 
stylet  après  cocaïnisalion  de  la  zone  à  explorer  lèvera 
le  doute  sur  les  caractères  de  la  tumeur. 

Traitement.  —  Par  lagêne  respiratoire  et  les  troubles 
olfactifs  qu'elle  est  susceptible  d'entraîner,  parles  acci- 


l'ic.  89.  —  Pinco  emporte-pièce  de  Grunwald. 


dents  réflexes  qu'oUe  peut  occasionner  et  par  l'obstacle 
qu'elle  apporte,  dans  certains  cas,  au  drainage  des 
smus  de  la  face,  la  dilatation  ampullaire  du 'cornet 

s. 
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moyen  nécessite  quelquefois  une  intervention  chirur- 
gicale. 

La  résection  nous  paraît  être  le  meilleur  mode  de 
raitement.  Latumeur  osseuse  est  morcelée  avec  le  con- 
chotome  de  Griinwald  (fig.  89),  et  lorsque,  par  son 
excès  de  volume,  elle  ne  peut  être  saisie  entre  les  mors 
de  la  pince,  on  pratique  dans  son  point  culminant,  avec 
une  fraise,  une  brèche  permettant  d'y  introduire  un  des 
mors  du  conchotome,  tandis  que  l'autre  mors  est  insi- 
nué entre  la  face  externe  de  la  tumeur  et  la  paroi 
nasale  (Lermoyez). 

Assez  souvent,  nous  nous  servons  d'un  trépan  ou 
d'une  fraise  actionnés  par  un  électro-moteur;  ce  pro- 
cédé permet  de  faire  une  exérèse  plus  facile,  plus  expé- 
ditive  et  moins  douloureuse. 

Contre  la  dilatation  de  la  bulle  ethmoïdale,  vous  vous 
g-arderez  bien  d'intervenir,  car,  en  ouvrant  le  labyrinthe 
elhmoïdal,  vous  détermineriez  presque  fatalement  son 
infection  avec  toutes  les  complications  méningo-encé- 
phaliques  de  l'ethmoïdite  suppurée.  S'il  y  a  des  troubles 
fonctionnels,  contentez-vous  de  la  résection  partielle  du 
cornet  moyen  par  le  procédé  que  vous  connaissez  déjà. 

3°  MALFORMATIONS  DE  LA  CLOISON 

Leur  étude  constitue  un  des  chapitres  les  plus  inté- 
ressants de  la  rhinologie  en  raison  de  leur  fréquence  et 
de  l'importance  des  troubles  qu'elles  sont  susceptibles 
d'entraîner. 

Les  malformations  septales  comprennent  les  dévia- 
tions elles  épaississements  que  nous  étudierons  succes- 
sivement. 

a)  Déviations.  —  Normalement,  le  septum  qui  sépare 
les  fosses  nasales  est  disposé  sur  un  plan  médio-vertical 
limitant  deux  cavités  symétriques  ;  toutefois,  cette  dis- 
position idéale  est  assez  raremcntobscrvée  chez  l'homme 
adulte;  ellese  rencontre  plus  souvent  chez  le  jeune  enfant 
et  chez  certaines  peuplades  sauvages  où  la  boîte  crâ- 
nienne est  peu  développée  comparativement  au  massif 
osseux  de  la  face. 
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Chez  les  sujets  de  race  civilisée,  la  cloison  subit  dans 
la  proportion  de  /|0  p.  loo  une  déviation  plus  ou  moins 
marquée  cjui  apparaît  habituellement  vers  Tâge  de  8  ans. 

La  cause  de  cette  anomalie  exige  une  explication. 
Elle  résiderait  dans  un  trouble  évolutif  lié  à  un  défaut 
de  synchronisme  entre  la  croissance  de  la  cloison  et  celle 
du  cadre  osseux  qui  Tentoure. 

La  raison  de  cette  absence  d'harmonie  dans  le  déve- 
loppement du  septum  et  des  os  de  la  face  nous  est 
fournie  par  l'embryologie  et  l'anatomie  comparée. 

La  première  nous  enseigne,  en  effet,  que  la  cloison 
issue  du  bourgeon  frontal  a  une  évolution  indépendante 
de  celle  des  parois  latérales  des  fosses  nasales  consti- 
tuées par  les  bourgeons  maxillaires  supérieurs  ;  la 
seconde  nous  apprend  que  plus  on  s'élève  aans  l'échelle 
des  individus,  plus  est  accentuée  la  disproportion  entre 
le  volume  du  crâne  et  des  organes  qui  sont  liés  à  son 
développement  et  celui  du  massif  osseux  de  la  face. 

En  dehors  de  ce  grand  facteur  étiologique  d'ordre 
évolutif,  il  en  est  un  autre  d'ordre  pathologique,  lequel, 
bien  qu'occupant  une  place  moins  importante  dans  la 
genèse  de  ces  malformations,  mérite  cependant  d'être 
signalé  :  nous  voulons  parler  des  végétations  adénoïdes 
dont  la  présence  dans  le  cavum  entrave  le  développe- 
ment des  os  de  la  face  et  favorise  par  un  mécanisme 
différent  ce  défaut  de  parallélisme  dans  l'évolution  du 
septum  et  des  maxillaires  supérieurs. 

Le  traumatisme  a  également  une  part  considérable 
dans  l  étiologie  des  déviations  de  la  cloison,  soit  en 
déterminant  une  fracture  du  cartilage  triangulaire,  soit 
en  produisant  une  luxation  chondro-vomérienne  ou 
ethmoïdo-vomérienne.  La  difficulté  de  maintenir  la 
réduction  des  fragments  et,  souvent  aussi,  l'absence  de 
traitement  de  ces  lésions  expliquent  suffisamment  la 
frécpience  des  déformations  septales  consécutives  aux 
traumatismes  de  cette  région. 

Symptômes.  —  Certaines  déviations,  et  ce  ne  sont  pas 
les  moins  nombreuses,  ne  se  traduisent  par  aucun 
symptôme,  et  c'est  par  hasard  que  leur  présence  se 
révèle  au  cours  de  l'examen  rhinoscopique. 

A  côté  de  ces  formes  latentes,  il  en  est  d'autres  qui, 
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sont  accompagnées,  au  contraire,  do  manifeslalions 
plus  marquées  obligeanL  le  malade  à  aller  consulter  le 
médecin. 

Vùbstriiclion  nasale  du  côté  de  la  lésion  est  le  symp- 


FiG.  90.  —  Déviation  de  la  cloison.  —  Le  doigt,  en  relevant  le 
lobule  du  nez.  montre  la  saillie  du  bord  inférieur  du  septum 
dévié  dans  la  narine  gauche. 

lôme  dominant.  La  respiration  par  le  nez  est  gênée  ou 
même  impossible  et  le  sujet  est  dans  la  nécessité  de 
respirer  la  bouche  ouverte. 

En  fermant  la  narine  du  côté  sain,  on  constate  que 
l'expiration  nasale  est  difficile  du  côté  malade  qui  est  le 
siège  d'une  sécrétion  abondante,  muqueuse  ou  muco- 
purulenle,  indice  d'une  réaction  inllammaloire  de  la 
pi  tu i taire. 
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Le  sommeil  est  fréquemment  interrompu  par  la  gêne 
respiratoire,  le  malade  ronfle  et  dort  la  bouche  ouverte  ; 
au  réveil,  Tarrière-g'orge  est  desséchée,  ses  parois  sont 
tapissées  de  mucosités  visqueuses  et  adhérentes  qui  ne 
sont  expulsées  qu'au  prix  de  pénibles  efforts. Ce  catarrhe 
pharyngien  peut  se  propager  à  l'appareil  tubo-tympa- 
nique  et  déterminer  des  troubles  auriculaires  qui  sou- 
vent attirent  seuls  l'attention  du  malade. 

Bien  que  moins  prononcés  ici  que  dans  les  épaississe- 
ments  du  septum,  les  acci- 
denls  ré flexesoni  également 
une  part  importante  dans 
le  tableau  clinique  des  dé- 
viations nasales.  Tantôt,  ce 
sont  des  accès  de  dyspnée 
simulant  l'asthme  vulgaire 
ou  des  spasmes  laryngiens 
rappelant  ceux  de  la  laryn- 
gite striduleuse,  tantôt  ce 
sont  des  palpitations  avec 
essoufflement faisantcroire  fig.  91.  -  Déviation  angulaire 
à  une  affection  cardiaque  ;  de  la  cloison, 

ailleurs,  c'est  une  céphalée 

frontale  persistante  ou  une  névralgie  faciale  dont  la 
cause  est  trop  souvent  méconnue. 

Dans  certains  cas,  et  notamment  dans  les  déviations 
très  accusées  survenues  à  la  suite  d'un  traumatisme,  le 
nez  dans  tout  son  ensemble  participe  à  la  déformation 
du  septum  ;  il  est  le  siège  d'une  déviation  très  nette, 
d'une  véritable  scoliose  qui  est  comme  V extériorisation 
de  l'incurvation  septale. 

Pour  le  diagnostic  de  telles  lésions,  l'examen  rhinos- 
copique  est  nécessaire  ;  il  permet  de  constater  et  le 
siège  et  les  caractères  de  la  déviation.  Celle-ci  peut 
porter  sur  la  totalité  de  la  cloison  ou  simplement  sur 
im  de  ses  segments  qui  sont,  par  ordre  de  fréquence  : 
le  cartilage  quadrangulaire,  le  vomer  et  la  lame  per- 
pendirulaire  de  l'ethmoïde  ;  mais  c'est  presque  toujours 
au  niveau  des  points  faibles  du  septum,  c'est-à-dire  dans 
SCS  deux  tiers  antérieurs,  qu'on  la  rencontre. 

La  déviation  apparaît  sous  la  forme  d'une  saillie  ar- 
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vondie,  uniforme,  que  recouvre  une  muqueuse  saine  ; 
elle  proémine  plus  ou  nQoins  dans  Tune  des  fosses  na- 
sales qu'elle  rétrécit  au  point  d'empôcher  rinlroduclion 
du  spéculum,  surtout  lorsqu'elle  est  bas  située. 

L'exploration  avec  le  stylet  permet  de  se  rendre  un 
compte  exact  de  la  consistance  de  la  saillie,  de  son 
étendue  et  de  sa  conformation.  Généralement,  la  dévia- 
tion est  horizontale  ;  la  cloison  présente  alors  assez  sou- 
vent dansson  segment  supérieur  une  courbure  de  com- 
pensation qui  constitue  la  déviation  sigmoïde,  laquelle  est 
vue  très  nettement  sur  des  coupes  vertico-transversales 
des  cavités  nasales.  La  courbure  supérieure  intéresse  la 
lame  perpendiculaire,  tandis  que  l'inférieure  a  son  siège 
sur  le  cartilage  quadrangulaire. 

Du  côté  opposé  à  la  lésion,  le  septum  présente  une 
concavité  uniforme  qui  est  d'autant  plus  marquée  que 
la  difformité  est  plus  accentuée. 

A  la  suite  des  traumatismes,  la  cloison,  au  lieu  de 
présenter  une  incurvation,  offre  une  déformation  angu- 
laire comme  si  elle  avait  subi  une  inflexion  brusque 
sous  l'influence  d'une  forte  pression.  On  constate  alors 
la  présence  d'une  arête  acérée  plus  ou  moins  proémi- 
nente qui  s'étend  habituellement  dans  le  sens  antéro- 
postérieur  jusqu'au  vomer  sur  lequel  elle  se  perd  en 
s'étalant  (ij  ;  sur  la  face  opposée,  dans  la  zone  qui  cor- 
respond à  la  lésion,  on  observe  non  plus  une  concavité, 
mais  un  sillon,  une  plicature  dont  la  profondeur  est 
proportionnée  au  degré  de  la  déformation  (fig.  91). 

b)  Epaississements.  —  Ceux-cireconnaissent  la  même 
étiologie  que  les  déviations  qu'ils  accompagnent  sou- 
vent en  jalonnant  pour  ainsi  dire  leur  convexité  qu'ils 
accentuent.  Les  épaississements  isolés  sont  donc  rares, 
presque  toujours  ils  compliquent  les  déviations. 

Les  variétés,  quoique  nombreuses,  peuvent  être  rame- 
nées à  deux  types  :  a)  les  créles  qui  sont  constituées 
par  une  saillie  prismatique  allongée  dans  le  sens  antéro- 
postérieur  ;  h)  les  éperons  ou  épines  dont  la  base  d'im- 
plantation est  circonscrite,  arrondie  ou  ovalaire  et  le 
sommet  plus  ou  moins  acuminé.  Ces  épaississements 

(1)  J.  MouHE,  Manuel  pratique  des  maladies  des  fosses  nasales. 
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s'observent  le  plus  souvent  au  niveau  des  synarthroses 
dn  sepluni,  c'est-à-dire  (|u'ils  seront  suivant  les  cas  et, 
par  ordre  dcïvèquencejUoinéro-palalins^voméro-cliondro- 
eilunoïdaiix  ou  encore  chondro-el/imoïdaux,  cette  der- 
nière variété  étant  la  plus  rare. 

L'étude  anatomo-pathologique  des  crêtes  et  des  épe- 
rons nous  montre  qu'ils  sont  constitués  tantôt  par  des 
hyperosloses,  tantôt  par  des  hyper chondroses  et  que, 
dans  certains  cas,  les  tissus  osseux  et  cartilagineux 
entrent  pour  une  part  égale  dans  leur  structure  réalisant 
ce  que  j'appellerai  une  hyperchondrostose. 

Symptômes.  —  Comme  leur  étiologie,  la  symptomato- 
logie  des  épaississements  du  septum  rappelle  celle  de 
ses  déviations,  nous  n'y  reviendrons  donc  pas.  Toute- 
fois, il  importe  de  noter  qu'ils  sont  assez  fréquemment 
le  point  de  départ  d'accidents  réflexes  que  nous  con- 
naissons déjà  et  qui  acquièrent  leur  maximum  d'inten- 
sité avec  les  éperons  plongeants  dont  la  pointe  déprime 
en  l'ulcérant  le  cornet  voisin  ou  obstrue  à  la  façon  d'un 
coin  le  méat  le  plus  proche. 

L'examen  endo-nasal  pratiqué  avec  l'aide  du  spéculum 
et  du  stylet  coudé,  après  une  légère  cocaïnisation  de  la 
muqueuse,  permet  de'  reconnaître  le  siège  et  l'étendue 
des  lésions  et  d'en  étudier  les  difl'érents  caractères, 
autant  de  notions  qu'il  importe  de  bien  posséder  avant 
d'entreprendre  le  traitement. 

Traitement.  — .  1°  Des  déviations.  —  En  présence 
<rune  déviation  que  l'on  découvre  par  hasard  et  qui 
n'incommode  en  aucuno.  fagon  le  malade,  il  est  d'usage 
de  s'abstenir.  Une  intervention  n'est  autorisée  que 
si  la  déformation  septale  entraîne  des  troubles  notables 
parmi  lesquels  nous  citerons  :  l'obstruction  nasale, 
des  accidents  réflexes  ou  des  phénomènes  inflam- 
matoires menaçant  à  plus  ou  moins  brève  éc^iéance 
l'appareil  tubo-tympaninue  ou  les  sinus  de  la  face.  Si 
un  traitement  actif  est  décidé,  je  ne  vous  conseille  pas 
de  recourir  aux  méthodes  orthopédiques  c[ue  je  vois 
indiquées  dans  les  ouvrages  classiques,  car  elles  sont 
doublement  mauvaises  :  d'abord  parce  qu'elles  sont 
douloureuses  et,  ensuite,  parce  (pi'elles  sont  suivies^ 
dans  la  majorité  des  cas,  d'efl'ets  illusoires.  'V^ous  les 
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.bannirez  donc  de-  volrc  lliérapeulique  pour  leur  préférer 
le  Iraitemenl  cliirargical,  le  seul  réellenienl  elTicace. 
Quand  une  déviation  légère  coïncide  avec  une  hyper- 
trophie du  cornet  intérieur,  Vignipunclure  galvanique, 
en  permettant  de  réduire  le  volume  de  ce  dernier,  sul'- 
fira  à  rétablir  la  perméabihté  nasale  ;  mais,  si  la  délor- 
mation  est  plus  accusée  et  qu'elle  intéresse,  comme  c'est 
habituellement  le  cas,  le  cartilage  quadrangulaire, 
mieux  vaut  recourir  à  l'une  des  méthodes  suivantes 
entre  lesquelles  je  vous  laisse  le  choix  : 

Opération  d'Asch.  —  Pour  obtenir  l'anesthésie  de  la 
muqueuse  et  pour  éviter  Teflusion  du  sang  toujours 


FiG.  92.  —  Cisailles  coudées  pour  le  cartilage. 


gênante  au  cours  des  interventions  endo-nasales,  vous 
appliquez  sur  toute  la  zone  à  opérer  une  lanière  de 
gaze  imbibée  d'une  solution  de  cocaïne  au  1/10" 
Iraichement  préparée  et  de  chlorhydrate  d'adrénaline 
au  1/1000".  Vous  laissez  en  place  la  gaze  imprégnée  du 
liquide  médicamenteux  pendant  10  minutes,  c'est-à-dire 
pendant  le  temps  nécessaire  pour  obtenir  le  maximum 
d'efl'et.  Si  le  malade  est  un  jeune  enfant,  il  est  indiqué 
de  recourir  à  l'anesthésie  générale  avec  le  chlorure 
d'éthi/ie  pour  les  raisons  que  nous  avons  exposées  pré- 
cédemment. 

L'insensibilisation  obtenue,  on  introduit  dans  les 
fosses  nasales  des  ciseaux  droits  spéciaux,  la  lame 
étroite  du  côté  de  la  convexité  et  la  lame  large  du 
côté  concave.  Après  s'être  assuré  de  la  bonne  posi- 
tion de  l'instrument,  on  sectionne  franchement  sur  la 
|)artie  la  plus  saillante  de  la  convexité  et  parallèle- 
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menlau  plancher  nasal.  Ensuite,  ayec  les  cisailles  angti 
laires  d'Asch,  on  praliquc  une  se- 
t:onde  incision  perpendiculaire  à 
la  première.  L'index  est  alors  intro- 
duit dans  la  narine  du  côté  de  la 
déviation  et  luxe  dans  le  sens 
opposé  les  quatre  lambeaux  carti-, 
gineux. 

Deux  tubes  en  caoutchouc  durci 
fcntroduits  dans  chaque  narine 
maintiennent  la  cloison  dans  sa 
position  rectiligne. 

Celui  du  côté  sain  est  enlevé  au 
30ut  de  24  heures  et  l'autre  est 
laissé  en  place  pendant  un  mois  à  la 
condition  de  le  laver  tous  les  jours 
ivec  une  solution  antiseptique. 

Procédé  du  bistouri.  —  Dans  les  déviations  serrées, 
l'introduction  des  cisailles  d'Asch  dans  la  fosse  nasale 
malade  est  complètement  impossible,  on  doit  alors 
recourir  au  bistouri  qui  permet  de  faire,  sans  trop  de 


FiG.  93.  —  Drain 
perforé  en  caout- 
chouc durci  des- 
tiné à  maintenir 
la  rectitude  de  la 
cloison. 


FiG.  94.  —  Bistouri  pour  l'incision  cruciale  du  cartilage 
quadrangulaire. 

difficultés,  une  incision  cruciale  sur  la  zone  déviée.  i)ans 
ce  but,  j'ai  imaginé  un  couteau  à  lame  étroite  et  à  pointe 
tombante  affectant  la  forme  représentée  par  la  figuré, 
ci-dessus.  Il  est  muni  d'un  long  manche  qui  permet  de 
l'avoir  mieux  on  main. 

Procédé  de  Caboche.  —  C'est  la  conibinaison  de  l'inci- 
sion cruciale  d"Asch  avec  la  désinscrtion  de  l'épino 
nasale  antérieure  et  du  vomer.  Ce  second  temps  opéra- 
toire a  pour  but  de  faciliter  la  mobilisation  et  le  redres- 
'^oment  des  deux  lambeaux  inférieurs  obtenus  par  la 
iiéthode  précédente.  «  Tantôt,  en  effet,  l'incision  ver- 
ticale d'xVsch  passe  en  avant  de  l'épine  nasale  antérieure 
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(dcvialion  antérieure),  le  lambeau  postérieur  seul  a  une 
attache  osseuse  voméricnne  et  est  difficile  à  redresser; 
tantôt  (déviations  plus  postérieures)  l'incision  verticale 


FiG.  95.  —  SeptoLorne  de  Laurens. 


passe  en  arrière  de  l'épine  nasale  antérieure  et  les 
attaches  vomériennes  des  deux  lambeaux  inférieurs 
rendent  leur  redressement  très  difficile  par  le  procédé 
habituel  des  pinces  à  redressement  (1).  » 

Voici,  brièvement  exposée,  la  technique  de  cette  nou- 
velle méthode  : 

i^'  TEMPS.  —  Le  malade  étant  chloroformé,  on  pra- 
tique Fincision  cruciale  d'Asch  à  travers  le  cartilage 
triangulaire;  elle  doit  être  faite  au  bistouri, car,  dans  les 
déviations  très  serrées,  il  est  impossible  de  faire  péné- 
trer dans  les  fosses  nasales  les  cisailles  d'Asch.  (L'hé- 
mostase provisoire  est  assurée  par  un  badigeonnage 
préalable  de  la  muqueuse  avec  la  solution  classique 
d'adrénaline.) 

2*^  TEMPS.  —  Dans  le  sillon  gingivo-labial,  on  fait 
jusqu'à  l'os  une  incision  de  i5  millimètres  de  long  dont 
le  milieu  répond  au  frein  de  la  lèvre  supérieure  ;  on 
rugine  ensuite  le  périoste  de  façon  à  bien  découvrir 
l'épine  nasale  antérieure. 

Avec  un  ciseau  de  7  à  8  millimètres  de  diamètre  et  un 
maillet,  on  fait  sauter  d'un  coup  sec  cette  pointe  osseuse, 
puis  on  procède  à  la  désinserlion  du  vomer  au  ras  du 
plancher  nasal.  «  Vérifiant  à  l'aide  d'un  doigt  introduit 
dans  la  fosse  nasale  le  progrès  de  la  mobilisation  de 
notre  lambeau  triangulaire  inférieur  et  postérieur  le 
plus  difficile  à  redresser,  nous  poussons  la  désinserlion 
du  vomer  en  arrière  aussi  loin  que  cela  est  nécessaire 

(1)  H.  Caboche,  Annales  des  maladies  de  Voreille,  du  larynx  cl 
du  nez,  juin  igo3. 
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et  nous  enroulions  jusqu'à  [\  et  5  centimètres  de 
lame  (i).  » 

Le  fragment  postéro-inférieur  désinséré  en  bas,  bien 
que  maintenu  en  arrière  par  sa  continuité  avec  le  vonier, 
se  laisse  mettre  assez  facilement  dans  la  rectitude. 

On  suture  avec  du  catgut  la  plaie  gingivo-labiale. 

Les  fragments  du  septum  sont  fixés  dans  leur  nou- 
velle position  au  moyen  d'un  tube  de  Mayer  introduit 
dans  la  fosse  nasale  du  côté  malade.  Le  tube  est  laissé 
en  place  quinze  jours  et  on  le  retire  deux  fois  par 
semaine  pour  le  nettoyer. 

Ce  procédé  permet  d'obtenir  par  l'incision  cruciale 
une  certaine  correction  de  la  courbure  du  septum  et 

f)ar  la  désinsertion  et  la  mobilisation  partielle  du  vomer 
a  désobstruction  de  la  fosse  nasale  malade. 

Il  est  surtout  indiqué  dans  les  déviations  horizontales 
très  prononcées  ;  dans  celles  dont  le  maximum  de 
déformation  siège  dans  le  segment  inférieur  du  septum 
et  aussi  dans  les  cas  où,  parti  pour  une  simple  opération 
d'Asch,  on  s'aperçoit  que  le  redressement  du  fragment 
postéro-inférieur  est  impossible. 

A  l'exemple  de  Moure,  l'auteur  conseille  de  ne  pra- 
tiquer l'opération  qu'après  le  complet  développement 
du  sujet,  c'est-à-dire  après  l'âge  de  16  ou  de  18  ans. 

Procédé  de  Gleason.  —  On  taille  un  volet  en  U  qui 
embrasse  toute  la  partie  convexe  de  la  cloison  à  l'aide 
de  la  scie  nasale  qui  est  introduite  sous  la  partie  infé- 
rieure de  la  déviation  parallèlement  au  plancher.  Dès 
que  la  scie  a  mordu  dans  le  cartilage,  on  lui  imprime 
une  direction  presque  verticale  de  bas  en  /2a«^  jusqu'à 
la  partie  supérieure  de  la  déviation  qu'on  respecte.  On 
obtient  ainsi  un  lambeau  à  charnière  supérieure  que  le 
doigt  mobilise  vers  la  fosse  nasale  opposée.  Son  bord 
inférieur  s'arc-boute  du  côté  de  la  cavité  saine  à  la 
crête  de  la  section  de  la  partie  inférieure  de  la  cloison 
à  laquelle  elle  se  soude  rapidement. 

On  maintient  la  réduction  par  un  tube  métallique 
inlroduil  dans  la  fosse  nasale  opérée. 
Procédé  d'Hajek.  —  Abordant  le  septum  par  son  côté 


(1)  Idem,  loc.  cil. 
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concave,  on  transfixe  avec  un  bisLoui'i  coudé  à  angle 
droit  la  partie  antéro-inférieure  du  cartilage  quadran- 
gidaire  et  on  conduit  l'incision  d'avant  en  arrière, 
d'abord  le  long  de  l'insertion  chondro-palatine,  puis 
parallèlement  à  la  suture  voméro-cliondrale  jusqu'à  ce 
qu'on  heurte  le  bord  inférieur  de  la  lame  perpendicu- 
laire de  l'ethmoïde  ;  de  là,  on  la  prolonge  de  i  centi- 
mètre le  long  de  la  suture  chondro-ethmoïdale,  à  sa 
partie  la  plus  reculée  (fig.  96). 

Reprenant  l'incision  à  son  point  de  départ  et  de  son 


Fig.  96. 

I.  2.  3.  Tracé  de  l'incision  dans  le  procédé  d'Hajek.  —  C.  carUlage  qua- 
drangulaire.  —V.  Vomer.  —  E.  Lame  perpendiculaire  de  l'ellimoïde. 

extrémité  antérieure,  on  en  fait  une  seconde  que  l'on 
dirige  en  haut  et  en  arrière,  parallèlement  au  dos  du 
nez  jusqu'à  la  rencontre  du  bord  inférieur  de  la  lame 
perpendiculaire.  On  obtient  ainsi  un  volet  mobile  autour 
d'une  charnière  supérieure  que  l'index  introduit  dans 
la  narine  du  côté  malade  peut  refouler  dans  la  fosse 
nasale  saine.  La  réduction  est  maintenue  par  un  tam- 
ponnement des  deux  cavités  avec  des  lanières  de  gaze 
lodoformée  qui  seront  renouvelées  tous  les  deux  jours. 

La  consolidation  est  obtenue  au  bout  de  quinze  jours. 

2"  Des  épaississements.  —  Ici,  mêmes  indications  opé- 
ratoires que  pour  les  déviations  :  elles  sont  foniielles 
(juand  la  lésion  entraîne  des  troubles  fonctionnels 
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sérieux,  quand  ello  est  le  point  de  départ  de  poussées 
intlammaloires  rhino-pharyngées  ou  lorsqu'elle  met 
obstacle  au  drainage  des  sinus  ou  au  passage  des 
sondes. 

Comme  pour  le  traitement  des  déviations,  on  prati- 
quera, avant  d'intervenir,  la  cocaïnisation  et  l'adrénali- 
nisation  de  la  muqueuse,  sauf,  bien  entendu,  si  le  malade 
est  un  jeune  enfant  ;  dans  ce  cas,  l'anesthésie  générale 
est  seule  indiquée. 

L'opération  consiste  dans  la  résection  de  la  zone 
épaissie  qui  devra  être  faite  avec  l'aide  du  spéculum 
nasal  et  sous  le  contrôle  d'un  bon  éclairage. 

Procédé  du  bistouri.  —  II  n'est  applicable  que  si  l'épe- 
ron ou  la  crête  sont  formés  de  tissu  cartilagineux.  Pour 
en  opérer  la  section,  on  se  sert  généralement  d'un  bis- 
touri nasal  boutonné,  à  lame  étroite  et  résistante. 
Celle-ci  est  introduite  à  plat  le  long  du  plancher  nasal 
et  sectionne  horizontalement  la  saillie  de  dehors  en 
dedans  ;  elle  est  ensuite  relevée  verticalement,  afin  de 
détacher  de  bas  en  haut  l'hyperchondrose. 

Ostéotomie.  —  Les  épines  cartilagineuses  et  même 
osseuses  peuvent  être  réséquées  instantanément  avec 
Vostéotome  de  Moiire  (fig.  97).  Saisissant  solidement  de 
la  main  droite  le  manche  de  l'instrument,  portez  l'an- 
neau tranchant  qui  termine  sa  tige  autour  de  la  base  de 
la  saillie  que  vous  voulez  détruire,  en  vous  aidant  du 
spéculum  de  Vacher  qui  peut  être  enlevé  dès  la  mise  en 
place  de  l'ostéotomc.  De  la  main  gauche  appuyée  sur  le 
front  du  malade,  immobihsez  solidement  sa  tête  et,  par 
une  traction  vigoureuse,  ramenez  franchement  à  vous 
l'instrument  en  ayant  soin  d'appuyer  l'anneau  tranchant 
sur  la  cloison  afin  de  ne  pas  déraper. 

Pour  les  croies,  je  me  sers  avec  avantage  de  Yinslru- 
ment  de  Carnalt-Jones  qui  permet  de  réséquer  d'em- 
blée les  crêtes  ostco-cartilagineuses,  pourvu  qu'elles 
ne  soient  pas  trop  volumineuses. 

Je  vous  recommando  ce  procédé  qui  est  très  expéditif, 
non  douloureux,  et  qui  réalise  une  section  parfaite  et 
bi'illanle. 

Scie  de  Bosworth.  —  Quand  la  saillie  est  volumi- 
neuse ot  formée  de  tissu  osseux  compact,  il  est  préfé- 
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rable  de  se  servir  de  la  scie  de  Boswortli  qui  est  un 
excellent  instrument  (fig.  98).  Elle  présente  une  lame 
fine,  à  dents  acérées,  à  extrémité  mousse  et  arrondie, 
faisant  avec  le  manche  qui  la  supporte  un  angle  obtus. 


FiG.  97.  —  Ostéotomes  de  Mourc,  n"^  1  et  2  ;  —  osléotomcs  de 
r.arnalt-Jones,  n°s  3  el  4  ;  —  osléolomes  de  Délie  n<"<  5  et  6. 


Deux  modèles  sont  indispensables  :  dans  le  premier, 
les  dents  de  la  scie  sont  dirigées  en  bas,  et  dans  le 
second,  elles  regardent  en  haut. 

Voici,  d'après  Lcrmoyez,  la  meilleure  technique  à 
adopter  pour  la  résection  des  parties  osseuses  avec  la 
scie  de  Bosworlh  : 
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u  Après  avoir  pris  les  dispositions  pré-opératoires 
habituelles,  on  incise  la  muqueuse  à  raidc  d'un  couteau 
galvano-causlique  sur  toute  la  longueur  du  bord  supé- 
rieur tle  la  base  de  la  crête  ;  cette  cautérisation  prélimi- 
naire a  le  double  avantage  de  diminuer  l'hémorrhagie  et 
de  tracer  un  premier  sillon  où  il  devient  plus  facile  de 
faire  mordre  la  scie. 

«  Il  faut  alors  scier  à  pelils  coups,  sans  exercer  de 
pression  ;  si  Ton  appuie  trop  sur  la  lame,  celle-ci  s'en- 
clave et  s'immobilise  ;  on  risque  de  la  casser  en  déga- 
geant. La  section  doit  être  conduite  rapidement  pour 


Fio.  98.  —  Scie  de  Bosv^'orth  à  lame  démontable. 


être,  autant  que  possible,  achevée  avant  que  le  sang 
n'ait  complètement  masqué  le  champ  opératoire.  Lors- 
qu'elle est  terminée,  la  crête  adhère  encore  à  la  cloison 
[)ar  un  lambeau  de  muqueuse  ;  on  achèvera  de  la  déta- 
cher avec  un  serre-nœud...  Suivant  qu'on  aura  plus  de 
place  pour  manœuvrer  au-dessus  ou  au-dessous  de  la 
crête,  la  résection  en  sera  faite  de  haut  en  bas  ou  de 
bas  en  haut.  >■> 

Pour  réséquer  les  crêtes  inférieures  qui  font  corps 
avec  le  plancher  des  fosses  nasales,  deux  traits  de  scie 
se  rencontrant  h  angle  droit  sont  nécessaires. 

Gouge  et  maillet.  —  Castex  et  certains  rhinologistes 
allemands  ont  recours  à  ces  instruments  qui  permettent 
d'obtenir  un  résultat  très  rapide. 

Après  avoir  mis  en  place  le  spéculum  de  Palmer 
(fig-  99)  f^'i  maintenant  la  narine  béante,  met  à 
découvert  la  crête  ou  l'éperon  ([u'il  s'agit  de  réséquer, 
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on  applique  contre  leur  base  une  gouge  courbe,  et,  d'un 
coup  de  maillet,  on  fait  sauter  la  saillie  scplale.  Avec 
une  pince  coupante  coudée,  on  achève  de  détacher  le 
fragment  que  la  gouge  a  sectionné. 


FiG.  99.  —  Spéculum  de  Palmer. 


La  perforation  qui,  parfois,  s'observe  sur  la  cloison  à  la 
suite  de  ce  procédé  ne  présente  aucune  gravité,  puisque 
l'effondrement  nasal,  qui  est  la  seule  complication  à 
craindre,  n'a  jamais  été  signalé. 

Fraises  et  trépans.  —  On  les  utilise  surtout  contre  les 


FiG.  100.  —  Fraises  et  trépans  pouvant  être  actionnés  par  un 

électro-moteur. 


hyperostoses  qui,  par  leur  volume  et  leur  consistance, 
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FiG.  101.  —  Manche  porte-trépan  flexible. 


sont  d'une  ablation  difficile  avec  les  procédés  d'exérèse 
habituels.  Les  fraises  et  les  trépans  sont  mus  par  un 


FiG.  i(n.  —   Électro-moteur  pour  courant  continu  pouvant 
actionner  les  arbres  flexiijics  porte-trépan, 


9. 
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électro-moleur  niarclianl  à  un  voltage  généralemeni, 
6levé  et  muni  d'un  manche  porle-trëpan  flexible,  à 
lexlrémilé  duquel  sont  fixés  les  perforateurs  (fig.  loi). 

A  ma  clinique,  où  je  dispose  d'un  courant  alternatif, 
je  me  sers  d'un  moteur  spécial  actionné  par  ce  courant. 
L'appareil,  qui  marche  à  un  voltage  élevé  (120  volts), 
est  branché  directement  sur  le  secteur  sans  passer' 
bien  entendu,  par  le  transformateur  de  GaifTe,  qui  ne 
doit  servir  que  pour  la  lumière  et  le  cautère. 

Dans  le  cas  où  le  secteur  urbain  donne  du  courant  con- 
tinu, il  faut  faire  usage  d'un  électro-moteur  construit 
d'après  un  principe  différent  (fig.  102).  A  défaut  du  cou- 
rant du  secteur,  le  moteur  peut  être  mis  en  mouvement 
par  batterie  de  sept  accumulateurs  accouplés  en  tension. 

Pour  protéger  la  muqueuse  pendant  le'forage  et  pour 


FiG.  io3. —  Spéculum  bivalve  guide-lrépan. 

empêcher  l'instrument  de  déraper,  on  fait  usage  d'un 
spéculum  dont  les  deux  valves  sont  légèrement  excavées 
et  disposées  parallèlement.  Entre  elles  se  meut  le  tré- 
pan. La  grande  valve  protège  le  cornet  inférieur  et  la 
jetite  garantit  la  portion  du  septum  située  en  avant  de 
'éperon  (fig.  io3). 

Le  trépan  électrique  a  l'avantage  d'être  d'un  manie- 
ment très  facile  ;  il  met  à  l'abri  de  la  douleur  et  de 
l'elfusion  sanguine  toujours  gênante,  grâce  à  la  grande 
vitesse  rotative  du  perforateur  qui  permet  d'opérer  en 
quelques  secondes. 

Electrolyse.  —  Cetle  méthode  est  peu  employée  bien 
qu'elle  soit  vivement  recommandée  par  Miot,  Garel  et 
Moure.  Elle  a  sur  les  autres  procédés  le  seul  avantage 
d'éviter  l'etrusion  du  sang  et  d'être  facilement  acceptée 
par  les  sujets  pusillanimes  qu'elï'raie  la  moindre  hémor- 
rhagie. 
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Par  contre,  elle  a  l'inconvénient  de  laisser  parfois 
après  son  application  des  douleurs  irradiées  dans  la 
moitié  de  la  face  qui  persistent  pendant  plusieurs  jours 
et  de  nécessiter  des  séances  répétées. 

On  a  recours  généralement  à  la  méthode  bipolaire. 

En  raison  de  la  consistance  des  tissus,  on  doit  faire 
usagcd'aigiiilles  en  ac/er  plus  résistantesqueles  aiguilles 
en  platine.  Leur  diamètre  oscillera  entre  o  mm.  5  et 
1  mm.5elleurlongueurmesurera  environ  locentimètres. 
Elles  seront  indépendantes 
et  recti lignes  pour  faciliter 
leur  implantation  dans  la 
saillie  de  la  cloison.  Afin 
de  mettre  les  tissus  sains  à 
l'abri  de  l'action  électroly- 
tique,Moure  conseille  d'en- 

tourer  les  aiguilles  d'un  -mi'ïaÉF'  l  s 

petit  tube  en  caoutchouc  " 
approprié  à  leur  diamètre 
en  ayant  soin  de  laisser  à 
découvert  la  partie  seule 
qui  doit  pénétrer  dans  les 
tissus.  Après  cocaïnisation 
de  la  muqueuse  avec  la 
solution  au  i/io^et  stéri- 
lisation des  aiguilles  par 
une  ébullition  prolongée, 
on  enfonce  l'une  d'elles 
parallèlement  i\  la  base  d'implantation  de  la  saillie  sep- 
tale  à  détruire  et  à  une  profondeur  déterminée  à  l'avance. 
La  seconde  aiguille  est  introduite  parallèlement  à  la 
première,  au-dessus  ou  au-dessous  d'elle,  en  évitant 
tout  contact  entre  les  deux  électrodes.  La  durée  moyenne 
d'une  séance  électrolytique  doit  varier  entre  lo  e/  i5  mi- 
nutes et  l'intensité  du  courant  entre  \d>  et  i^  milliam- 
pères. 

L'cschare  se  détache  le  huitième  jour  et  la  cicatri- 
sation s'eiïectue  au  bout  de  six  à  huit  semaines.  Chaque 
séance  devant  être  espacée  par  un  intervalle  de  quinze 
jours,  on  conçoit  que  la  durée  du  traitement  soit 
fort  longue. 


E.  Eperon.  —  1.  points  d'implan- 
tation des  électrodes  dans  l'épe- 
ron. —  2.  Limite  de  l'eschare. 

—  S.  Scptiim.  —  MI.  Méat  infé- 
rieur. —  CI.  Cornet  inférieur. 

—  CM.  Cornet  moyen. 
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11  arrive  quelquolbis  d'observer  une  syncope  pen- 
dant le  passage  du  courant;  eel  accident  serait  dû, 
d'après  Tripier,  à  une  action  spéciale  de  réleclrodc 
négative  sur  les  centres  nerveux(?). 

Ouellc  que  soit  la  méthode  d'exérèse  employée,  la 
région  opérée  doit  être  l'objet  de  soins  spéciaux  con- 
sistant principalement  en  pansements  antiseptiques 
renouvelés  tous  les  deux  jours  ;  les  bourgeons  charnus 
exubérants  seront  touchés  avec  la  pointe  galvano-caus- 
lique  et  les  synéchies  qui  peuvent  se  produire  seront 
détruites  par  le  môme  procédé. 


MALFORMATIONS  DES  CHOANES 

Les  différents  traités  de  pathologie,  môme  les  plus 
récents,  sont  presque  muets  sur  ce  chapitre,  et  c'est  à 
peine  si,  dans  les  ouvrages  spéciaux  de  rhinologie,  tels 
queceux  de  Zuckerkandl,  deMorell-Mackenzie  etdeMol- 
denhauer,  on  trouve  une  description  sommaire  de  ces 
anomalies.  Bosworth,  Lennox-Brown,  Sajous  les  passent 
sous  silence.  Les  observations  sur  ce  sujet  sont,  il  est 
vrai,  assez  rares  et  on  ne  les  trouve  que  très  éparses 
dans  la  littérature  médicale. 

De  leur  étude,  on  peut  conclure  que  les  choanos, 
comme  les  narines,  sont  quelquefois  le  siège  de  malfor- 
mations congénitales  ou  acquises  dont  lesplus  fréquentes 
saut  Vatrësie  et  Vocclusion. 

L'a//'esze  choanale  se  rencontre  surtout  chez  les  sujets 
atteints  dès  les  premières  années  de  la  vie  d'une  hyper- 
trophie de  la  troisième  amygdale  ayant  compromis  le 
développement  normal  du  naso-pharynx. 

Les  occlusions  sont  habituellement  congénitales  :  elles 
sont  partielles  ou  complètes^  ces  dernières  étant  de  beau- 
coup les  plus  rares  ;  elles  sont  osseuses  ou  membraneuses, 
mais  les  premières  sont  plus  fréquemment  observées. 

Les  conditions  qui  sont  capables  de  produire  l'occlu- 
sion osseuse  de  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales 
chez  le  fœtus  ne  sauraient  être  facilement  expliquées 
sans  sortir  du  champ  de  l'hypothèse. 

On  n'a  pu  encore  déterminer  d'une  manière  exacte 
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le  point  (lo  départ  du  diaphragme  obturateur  :  ainsi, 
d'après  Kundrat  et  SchivHtcr,  cette  masse  osseuse  naî- 
trait de  la  branche  verticale  de  l'os  palatin  et  rempli- 
rait Tespace  compris  entre  le  corps  du  sphénoïde  et  les 
apophyses  ptérygoïdes.  Luschka,  au  contraire,  admet 
que  c'est  la  branche  horizontale  du  palatin  cjui  se  dé- 
veloppe en  arrière  pour  venir  s'unir  à  la  face  inférieure 
du  sphénoïde. 

Quoiqu'il  en  soit,  ces  productions  osseuses  n'ont  rien 
de  pathologique,  elles  sont  constituées  par  du  tissu 
osseux  normal  ( i ). 

Anatomie  pathologique.  —  L'occlusion  osseuse  peut 
être  unilatérale  (Moure,  Gouguenheim,  Rolland)  ou 
bilatérale  (Frfenkel,  SchwenJt,  Emmert,  Schrôtter, 
Wodon),  celle-ci  toutefois  est  plus  rare.  La  saillie  osseuse 
est  le  plus  souvent  lisse  et  arrondie.  Quelquefois  l'obli- 
tération est  constituée  par  une  lame  osseuse  d'une  faible 
épaisseur  fermant  incomplètement  l'orifice  postérieur 
des  fosses  nasales. 

L'occlusion  peut  ne  pas  être  limitée  au  cadre  choanal: 
on  l'a  vue  s'étendre  à  l'intérieur  des  cavités  nasales  et 
y  déterminer  une  synéchie  osseuse  également  dénature 
congénitale  entre  le  septum  et  les  cornets. 

La  consistance  du  diaphragme  osseux  est  générale- 
ment très  dure  surtout  lorsqu'il  date  de  plusieurs  années; 
mais,  chez  le  nouveaa-né,  avant  l'apparition  du  proces- 
sus d'ossification,  le  voile  obturateur  peut  avoir  les 
caractères  d'une  simple  membrane. 

Symptômes.  —  L'oolitérationdes  choanes,  lorsqu'elle 
est  bilatérale,  se  traduit  par  les  signes  d'une  obstruction 
nasale  complète  rappelant  la  symptomatologie  des  végé- 
tations adénoïdes. 

En  raison  de  l'imperméabilité  des  cavités  nasales,  la 
phpionomie  du  malade  a  une  expression  particulière 
qu  a  bien  décrite  Schrotlcr  :  «  La  bouche  est  constam- 
ment ouverte,  la  lèvre  inférieure  pendante;  les  phs  naso- 
labiaux  sont  effacés  et  les  ailes  du  nez  immobiles.  » 

(i)  A.  Gouguenheim  et  Hélary.  —Sur  l'oblitération  congé- 
nitale osseuse  des  chooncs.  Annales  des  maladies  de  l'oreille 
du  larynx  el  du  nez,  janvier  1894.  ' 
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L'exorbiLis,  rallongemenl  el  rélroilessc  de  la  face  don- 
nenL  à  Ton  Tant  un  air  (riiébcLude  très  caraclérislique. 
Chez  le  nouveau-né,  les  symptômes  fonctionnels  acquiè- 
rent leur  maximum  d'intensité  :  la  gône  respiratoire 
peut  être  assez  marquée  pour  entraîner  de  véritables 
accès  de  suffocation  semblables  à  ceux  de  la  laryngite 
striduleuse  ;  en  raison  de  Tobstruction  nasale,  la  suc- 
cion est  entravée  et  l'enfant  est  dans  l'impossilDilité  de 
prendre  le  sein  sans  suffoquer  ;  chez  les  sujets  plus 
âgés,  les  troubles  sont  moins  graves  :  les  crises  d'étouf- 
fement  ne  surviennent  qu'à  la  suite  de  la  fatigue  ou 
d'elïorts  répétés.  La  respiration  bruyante  pendant  le 
jour  est  remplacée  la  nuit  par  un  ronflement  sonore;  la 
voix  a  un  timbre  nasonné;  l'ouïe  est  souvent  compro- 
mise en  raison  du  catarrhe  tubo-tympanique  qui  est  la 
conséquence  de  la  pharyngite  chronique  observée  au 
cours  de  l'affection. 

Uanosmie  est  complète  dans  les  cas  d'oblitération 
bilatérale,  elle  explique  la  perversion  du  goût  dont  les 
fonctions  exigent  l'intégrité  de  l'odorat. 

Examen.  —  Le  toucher  rétro-nasal  permet  de  se 
rendre  compte  du  degré  d'obstruction  et  de  la  consis- 
tance du  diaphragme  obturateur  ;  on  le  complétera  par 
les  rhinoscopies  antérieure  et  postérieure  qui  confir- 
meront les  données  fournies  par  l'exploration  digitale. 
Schrôtter,  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  l'épais- 
seur du  diaphragme  osseux,  s'est  servi  de  deux  procé- 
dés d'éclairage  :  dans  le  premier,  il  projetait  la  lumière 
solaire  dans  les  narines  et  pratiquait  simultanément  la 
rhinoscopie  postérieure  ;  dans  le  second,  il  plaçait  une 
petite  lampe  électrique  dans  le  cavum  et  explorait  le 
nez  en  avant. 

Chez  le  nouveau-né,  le  diagnostic  de  l'obstruction 
choanale  est  plus  difficile  en  raison  de  l'impossibilité 
matérielle  de  pratiquer  l'examen  du  nez  ;  il  ne  peut  être 
fait  que  par  l'insufflation  dans  une  des  fosses  nasales 
avec  la  poire  Politzer,  par  l'exploration  endo-nasale  à 
l'aide  d'une  sonde  en  gomme  et  par  le  toucher  pharyn- 
gien pratiqué  avec  le  petit  doigt. 

Traitement.  —  Chez  le  nouveau-né,  il  faut  agir  sans 
retard  en  perforant  avec  une  grosse  sonde  cannelée  ou 
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avec  un  trocart  le  diaphragme  obluraleur  qui,  à  cel. 
âge,  n'ollVe  qu'une  faible  résistance.  On  procédera 
ensuite  à  Tintroduction  dans  chaque  fosse  nasale  d'un 
petit  drain  aseptique  enduit  de  vaseline  qui  devra  fran- 
chir l'orifice  choanal  et  être  laissé  en  place  pendant 
2\  heures. 

Chez  Vadiille,  si  la  cloison  est  peu  résistante,  on  la 
détruira  avec  la  pointe  du  galvano-cautère  après  cocaï- 
nisalion  préalable  de  la  région,  mais,  si  elle  présente 
une  certame  épaisseur,  on  la  perforera  avec  une  grosse 
fraise  mue  par  Télectro-moteur  ou  on  l'abattra  avec  la 
gouge  et  le  maillet. 

La  béance  de  la  perforation  sera  assurée  à  l'aide 
d'un  tamponnement  avec  des  lanières  de  gaze  iodofor- 
mée  renouvelées  pendant  plusieurs  jours. 

5°  SYNÉCHIES  DES  FOSSES  NASALES 

Sous  ce  nom  on  désigne  des  adhérences  réunissant 
deux  points  plus  ou  moins  éloignés  de  la  muqueuse  nasale. 

C'est  principalement  entre  le  cornet  inférieur  et  la 
cloison  qu'on  les  rencontre  ;  celles  qui  unissent  le  sep- 
tum  au  cornet  moyen  sont  plus  rares  et  c'est  à  titre 
exceptionnel  qu'on  les  voit  s'étendre  d'un  cornet  à 
l'autre. 

Elles  peuvent  être  congénitales  ou  acquises. 

La  première  variété  a  été  étudiée  par  Zuckerkandl  (i) 
qui  a  décrit  des  cas  où  il  existait  à  l'intérieur  des  fosses 
nasales,  entre  la  cloison  et  les  cornets,  des  expansions 
membraneuses  ou  osseuses  congénitales  formant  de 
véritables  synéchies.  Plus  tard,  Onodi  a  publié  l'obser- 
vation d'un  malade  porteur  d'une  synéchie  osseuse  con- 
génitale qui  réunissait  la  cloison  et  le  cornet  infé- 
rieur. 

Plus  fréquentes  de  beaucoup  sont  les  synéchies 
acquises. 

Elles  sont  quelquefois  consécutives  à  des  ulcérations 
de  la  muqueuse  et,  notamment,  aux  ulcères  de  la  syphi- 
lis, mais  c'est  surtout  à  la  suite  de  cautérisations  mal 

(i)  Zuckerkandl,  Analomie  der  Nahsenhohle.  Wien,  1882. 
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laites  ayant  intéressé  à  la  fois  deux  zones  voisines  et 
opposées  de  la  muqueuse  qu'on  les  observe.  Sous  l'in- 
lluence  simultanée  du  gonflement  dû  aux  processus 
inflammatoire  et  du  bourgeonnement  de  la  plaie  les 
deux  surfaces  contiguës  arrivent  au  contact  Tune  de 
l'autre  et  se  soudent  ;  plus  tard,  par  suite  de  la  rétrac- 
tion cicatricielle,  ces  synéchies  sont  tiraillées  et  cons- 
tituent des  brides  ayant  la  forme  de  cordons  ou  de  mem- 
branes jetés  comme  un  pont  entre  deux  points  de  la 
muqueuse  nasale. 

Ces  synéchies  sont  généralement  formées  de  tissu 
conjonctif  et,  lorsqu'elles  sont  anciennes,  elles  peuvent 
renfermer  du  tissu  osseux  comme  celles  qui  naissent 
des  déviations  plongeantes  :  «  les  muqueuses  accolées 
de  la  cloison  et  du  cornet  s'érodent  mécaniquement,  puis 
adhèrent  (i)  ». 

Par  l'examen  avec  le  spéculum  et  le  stylet  explora- 
teur, il  est  facile  de  reconnaître  le  siège,  la  nature  et  les 
dimensions  de  la  synéchie  ;  la  cocaïnisation  préalable 
de  la  pituitaire  en  déterminant  son  anesthésie  et  sa 
rétraction  permet  de  recueillir  des  données  précises 
sur  les  caractères  de  la  lésion . 

Traitement.  —  11  n'est  indiqué  que  lorsque  la  syné- 


Fig.  io5.  —  Lame  de  celluloïd  pour  prévenir  la  forraalion 

des  synéchies. 

chie  est  le  point  de  départ  de  troubles  susceptibles  d'in- 
commoder le  malade,  tels  que  l'obstruction  nasale,  la 
présence  d'un  catarrhe  chronique  rhino-pharyngien  et 
le  retour  d'accès  névralgiques  dus  au  tiraillement  de  la 
muqueuse.  On  devra  également  intervenir  quand  elle 
met  obstacle  à  une  exploration  intra-nasale  ou  à  l'intro- 
duction de  la  sonde. 

(i)  Leumoyez,  t.  I. 
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La  section  avec  le  couteau  gcilvano-caiistique  nous 
paraît  être  le  meilleur  mode  de  traitement  parce  qu'il 
est  le  plus  expéditif  et  qu'il  ne  donne  lieu  à  aucune  effu- 
sion de  sang. 

Les  synéclîies  osseuses  seront  détruites  avec  la  scie 
de  Bosworth.  Lermoyez  conseille  de  les  sectionner  en 
deux  points  diiïérents  de  façon  à  tailler  un  pont  osseux 
par  une  véritable  résection  qui  prévient  les  récidives. 
Pendant  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  qui  sui- 
vront Tintervention,  on  introduira  entre  les  deux  parois 
nasales  une  lanière  de  gaze  iodoformée  afin  d'en  préve- 
nir le  rapprochement. 

Garel  interpose  entre  les  surfaces  cruentées  une  pla- 
que de  celluloïd  de  1  millimètre  d'épaisseur  et  de  6  centi- 
mètres de  long  sur  i5  millimètres  de  hauteur. 

Cette  lamelle  est  fixée  par  un  fil  double  qui  est  noué 
derrière  le  pavillon  de  l'oreille  ;  elle  doit  être  laissée  en 
place  pendant  quinze  jours  au  moins,  c'est-à-dire  du- 
rant tout  le  temps  nécessaire  à  la  cicatrisation  des 
deux  plaies.  Elle  est  généralement  très  bien  tolérée. 


CHAPITRE  III 


FRACTURES 


FRACTURES  DES  OS  PROPRES  DU  NEZ 


De  tous  les  os  de  la  face,  ce  sont  ceux  qui,  en  raison 
de  leur  proéminence,  sont  le  plus  exposés  aux  trauma- 
tisraes  directs,  tels  que  chutes  sur  le  nez  et  coups  vio- 
lents assénés  sur  cette  région  ;  aussi  les  fractures  y 
sont-elles  fréquemment  observées. 

Celles-ci  peuvent  être  simples  ou  comminutives.  Le 
trait  de  fracture  affecte,  en  général,  une  direction  trans- 
versale ou  oblique,  il  est  rarement  vertical. 

Dans  les  fractures  transversales,  le  fragment  infé- 
rieur moins  bien  soutenu  se  porte  en  arrière  du  frag- 
ment supérieur  qu'immobilise  son  union  au  coronal. 

Decedéplacementrésulteun  aplatissementdel'organe, 
une  sorte  d'angle  rentrant,  de  coup  de  hache  qui  con- 
traste singulièrement  avec  la  saillie  habituelle  du  dos 
du  nez. 

Quand  le  traumatisme  a  été  violent,  les  esquilles  per- 
forent quelquefois  les  téguments  et  la  muqueuse  et  cons- 
tituent une  fracture  compliquée. 

Dans  les  fractures  verticales,  un  des  deux  fragments 
peut  glisser  sous  l'autre  et  ce  chevauchement  entraîne 
la  production  d'une  crête  médio-verticale  faisant  saillie 
sous  la  peau  et  formée  parle  bord  interne  de  Tos propre 
resté  en  place. 

Symptômes.  —  Dans  les  fractures  simples,  sans  dé- 
placement, il  n'y  a   d'autre  déformation  que  celle 
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résultanl  du  g-onflomenl  des  parlics  molles  dû  au  Irau- 
niatismo  ;  recchymose  est  manifeste,  elle  s'étend  sur  les 
parties  latérales  du  nez  au  point  d'envahir  les  paupières  ; 
la  pression  du  doigt  au  niveau  du  trait  de  fracture  ré- 
veille une  douleur  exquise  caractéristique  ;  la  mobilité 
anormale  et  la  crépitation  ne  sont  perçues  qu'en  cas 
d'absence  d'engrénement  des  fragments. 

Dans  la  variété  transversale,  le  fragment  inférieur  mal 
soutenu  peut  être  saisi  entre  les  doigts  et  mobilisé  laté- 
ralement. 

Une  céphalée  frontale  très  vive  et  une  épistaxis  sou- 
vent abondante  complètent  l'ensemble  symptomatique 
de  ces  fractures. 

Dans  les  variétés  comminutives,  le  déplacement  des 
fragments  et  la  déformation  qui  en  résulte  sont  très  ma- 
nifestes, surtout  avant  l'apparition  de  la  tuméfaction  ;  on 
constate  un  enfoncement  simulant  parfois  un  véritable 
effondrement  de  l'auvent  nasal.  La  lame  perpendiculaire 
participe  habituellement  à  la  fracture. 

La  crépitation  osseuse  est  généralement  très  nette. 

Dans  ce  type  de  fracture,  la  plaie  des  téguments  et  de 
la  muqueuse  est  la  règle  ;  elle  fait  communiquer  la  so- 
lution de  continuité  osseuse  avec  l'extérieur  et  les  cavi- 
tés nasales.  La  déchirure  de  la  pituitaire  explique  la 
production  de  Vemphysème  traumalique  qui  peut  se  lo- 
caliser à  la  racine  du  nez,  mais  qui,  dans  certains  cas, 
est  susceptible  de  s'étendre  aux  paupières,  surtout 
lorsque  le  sujet,  pour  expulser  le  sang  qui  encombre 
les  fosses  nasales,  a  fait  des  efforts  répétés  pour  se 
moucher. 

Dans  certaines  circonstances,  heureusement  fort  rares, 
le  blessé  présente  aussitôt  après  le  traumatisme  des 
signes  de  commotion  cérébrale  ;  une  épistaxis  abon- 
dante et  persistante  se  déclare  bientôt  suivie  de  l'appari- 
tion d'une  ecchymose  sous-conjonclivo-palpébrale  et  d'un 
écoulement  par  le  nez  de  liquide  céphalo-rachidien  ;  pen- 
sez alors  à  une  irradiation  du  trait  de  la  fracture  vers 
l'étage  antérieur  du  crAne  et  portez  un  pronostic  des 
plus  sombres.  Mais  ces  cas,  je  le  répète,  sont  excep- 
tionnels ;  toutefois,  en  raison  de  la  gravité  du  pro- 
nostic qu'ils  comportent,  ils  méritent  d'être  signalés. 
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Traitement.  —  Dans  les  solutions  de  continuité  sans 
déplacement^  faites  un  lavage  des  fosses  nasales  avec 
de  l'eau  oxygénée  stérilisée  tiède,  pour  les  débarrasser 
des  caillots  de  sang  qui  les  encombrent  et  contentez- 
vous  d'un  tamponnement  léger  avec  une  lanière  de  gaze 
iodoformée. 

Chaque  jour,  vous  prescrirez  une  irrigation  nasale 
avec  la  solution  antiseptique  et  vous  renouvelerez  le 
pansement. 

S'il  existe  un  déplacement^  réduisez  les  fragments 
sous  chloroforme.  Le  redressement  du  nez  sera  fait  le 
plus  tôt  possible  et  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  sui- 
vront l'accident,  car,  plus  tard,  il  devient  difficile  pour 
ne  pas  dire  impossible.  Vous  le  pratiquerez  autant  pour 
éviter  une  dill'ormité  disgracieuse  que  pour  prévenir 
des  troubles  fonctionnels  (gêne  respiratoire,  épiphora, 
dacryocystite)  résultant  d'une  consohdation  vicieuse. 

Le  redressement  des  fragments  peut  être  fait  avec 
les  doigts;  toutefois,  il  est  préférable  de  faire  usage  de 
pinces  à  pansements  à  mors  larges  et  mousses  qui 
permettent  d'opérer  la  réduction  avec  moins  de  diffi- 
cultés. 

Celle-ci  devra  être  complète  si  on  ne  veut  pas  exposer 
le  blessé  à  une  difformité  ultérieure. 

Elle  sera  maintenue  par  un  tamponnement  serré  et 
bilatéral  avec  des  lanières  de  gaze  iodoformée. 

Dans  certains  cas  graves  cependant,  les  manœuvres 
de  réduction  sont  impossibles,  même  sous  l'anesthésie 
chloroformique  ;  il  est  alors  indiqué  de  faire  une  inci- 
sion médiane  sur  le  dos  du  nez  et  de  ramener  en  bonne 
position  les  fragments  mis  à  nu  qui  seront  ensuite  su- 
turés. 

Le  redressement  sera  maintenu  par  l'appareil  plâtré 
de  Chandelux  qui  est  laissé  en  place  pendant  20  jours 
environ. 

Dans  les  fractures  compliquées,  on  doit  pratiquer  une 
antisepsie  rigoureuse  au  niveau  du  fover  de  la  fracture, 
afin  de  mettre  le  malade  à  l'abri  des  accidents  sep- 
tiques. 

Lorsque  le  traumatisme  est  ancien  et  que  la  dilTor- 
mité  est  constituée,  on  peut  intervenir  on  mettant  à  nu 
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par  une  incision  rigoureiiskment  médiane  les  os  propres 
du  nez  et  en  réséquant  le  cal  exubérant.  Dans  les  cas 
d'ensellure  déterminée  par  renfoncement  des  os  propres, 
on  les  séparera  sur  la  ligne  médiane,  d'un  coup  de  ci- 
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Fig.  106.  —  Appareil  plâtré  de  Cliandelux. 

FF.  Prolongements  frontaux. —  LL.  Prolongements  labiaux. —  M.  Pro- 
longement médian.  Ces  différents  prolongements  sont  fixés  aux  tégu- 
ments avec  du  collodion. 

seau  ;  puis,  à  l'aide  d'un  élévatoire  mousse  introduit 
dans  la  fente  ainsi  créée,  on  relèvera  violemment  de 
dedans  en  dehors  les  fragments  enfoncés  en  brisant 
leurs  attaches  avec  les  apophyses  montantes  des  maxil- 
laires supérieurs.  Les  os  propres  ramenés  dans  leur  po- 
sition normale  seront  mamtenus  par  l'appareil  plâtré  de 
Cliandelux  et  par  un  tamponnement  serré  des  deux  ca- 
vités nasales. 

FRACTURES  DU  SEPTUM 

Les  trois  pièces  qui  constituent  la  charpente  de  la 
cloison  nasale  peuvent  être  fracturées  isolément  ou 
simultanément .  De  toutes  les  fractures  isolées  que  nous 
étudierons  seules,  dans  ce  chapitre,  celles  du  cartilage 
r/iiadrançjiilaire  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes, 
en  rai.son  de  su  grande  proéminence  qui  l'expose  plus 
spécialement  aux  Iraumatismes  directs. 

La  fracture  de  la  lame  perpendiculaire  de  Tethmoïde 
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existe  rarement  seule,  elle  accompagne  ordinairement 
celle  des  os  propres.  Quant  au  vomer  plus  profonde- 
ment situé,  il  est  exceptionnellement  le  siège  de  sem- 
blableslésions. Celles-ci,  d'ailleurs,  doivent  restersouvent 
méconnues  en  raison  de  leur  situation  cachée.  Les  frac- 
tures vomériennes  s'observent  surtout  à  la  suite  des  inter- 
ventions endo-nasales  pratiquées  dans  un  but  d'exérèse 
comme,  par  exemple,  pour  l'extirpation  des  néoplasmes 
naso-pharyngiens. 

Les   fractures   du  cartilage   quadrangulaire  sont. 


FiG.  107.  —  Déplacement  du  cartilage  quadrilatère  de  a  en  «'par 
disjonction  de  la  symphyse  voméro-chondrale. 

avons-nous  dit,  les  plus  communes  ;  elles  ont  deux 
sièges  d'élection  :  le  premier,  uoméro-chondral,  est  situé 
à  l'union  du  vomer  et  du  cartilage,  c'est  la  fracture 
simple  de  Jarjavay  ;  le  second  occupe  le  cartilage  lui- 
même,  c'est  la  frachire  de  Chevallet. 

Dans  la  première  variété^  il  J  ^  un  déplacement  du 
cartilage  par  glissement,  par  disjonction  de  la  sym- 
physe voméro-chondrale  ;  en  vérité,  il  s'agit  plutôt  ici 
d'une  liixalion  que  tl'une  fracture.  La  déformation 
qu'elle  entraîne  est  des  plus  caractéristiques  :  le  lobule 
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du  nez  est  déjelé  laléralemcnt  et  entraîné  un  peu  en 
bas  ;  au-dessous  de  la  saillie  sous-tégumenteuse  cons- 
tituée par  le  bord  inférieur  des  os  propres  existe  un 
aplatissement  du  dos  du  nez  et  quelquefois  même  une 
véritable  encoche  au  niveau  de  laquelle  la  pression  du 
doigt  dénote  un  défaut  de  résistance  du  cartilage.  Si 
on  mobilise  latéralement  le  lobule  du  nez,  on  perçoit 
une  crépitation  osseuse  ressemblant  à  un  véritable  cra- 
quement (fig.  107). 

La  fosse  nasale  qui  correspond  à  la  saillie  du  carti- 
lage luxé  est  obstruée  et  l'endoscopie  permet  d'y  cons- 
tater le  déplacement  du  septum  que  masque  rapidement 
l'apparition  d'un  hématome. 

En  raison  de  la  difficulté  de  la  réduction,  cette  fracture 
laisse  souvent  après  elle  la  déformation  qui  l'accompagne. 

La  seconde  variété  (fracture  de  Chevallet)  ne  pré- 
sente aucun  déplacement  ;  elle  est  généralement  suivie 
de  la  production  d'un  hématome  en  bissac  qui  a  une 
grande  tendance  à  suppurer. 

Cet  abcès  hématique  laisse  souvent  après  lui  une 
perforation  du  cartilage  qui  reste  le  seul  vestige  du 
traumatisme. 

Traitement.  —  Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

1"  //  ny  a  pas  de  déplacement.  —  On  parera  tout 
d'abord  aux  accidents  immédiats  par  un  tamponnement 
bilatéral  bien  serré  des  fosses  nasales  avec  cles  lanières 
de  gaze  iodoformée  après  un  lavage  soigné  de  ces  ca- 
vités avec  une  solution  naphtolée  ou  résorcinée  stérili- 
sée tiède. 

2.°  Il  1/  a  un  déplacement.  —  Après  avoir  pris  les  pré- 
cautions antiseptiques  d'usage  en  cas  de  plaie  de  la 
.  muqiîeuse,  on  tentera  la  réduction  des  fragments  sous 
lanesthésie  générale  par  le  chloréthyle,  s'il  s'agit  d'un 
enfant.,  ou  le  chloroforme,  si  c'est  un  adulte,  et  on 
maintiendra  leur  coaptation  par  un  tamponnement  mé- 
thodique avec  de  la  gaze  aseptique. 

La  réduction  sera  réalisée  dans  le  plus  bref  délai 
avec  les  doigts  ou  plus  efficacement  avec  de  larges 
pinces  mousses  introduites  dans  les  fosses  nasales,  afin 
de  saisir  entre  leurs  mors  le  fragment  dévié  qui  est 
ramené  dans  une  bonne  position. 
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La  correction  ainsi  obtenue  devra  être  complète  et 
sera  maintenue  par  un  tamponnement  des  deux  cavités 
ou  par  Tapplication  de  deux  drains  en  métal  ou  en 
gutta-percna  qui  permettent  le  passage  de  l'air. 

On  surveillera  la  formation  de  l'hématome  qui  sera 
incisé  dès  son  apparition  et  pansé  quotidiennement. 

Dans  les  cas  anciens,  une  intervention  est  nécessaire 
pour  corriger  la  déformation  seplale. 

Si  celle-ci  est  légère,  on  pourra  fracturer  sous  chlo- 
roforme la  cloison  déviée  à  l'aide  d'une  pince  et  rame- 
ner les  fragments  dans  leur  position  normale. 

On  maintiendra  la  rectitude  ainsi  obtenue  par  le 
tamponnement  des  fosses  nasales  et  l'application  de 
l'attelle  plâtrée  de  Chandelux. 

Dans  les  formes  graves  où  il  y  a  non-seulement  une 
déviation  de  la  cloison,  mais  encore  un  cal  exubérant 
sur  un  des  côtés  du  nez  au  point  même  où  s'est  produit 
le  diastasis  entre  les  os  propres  et  les  cartilages,  il  faut 
d'abord  redresser  la  cloison  par  une  manœuvre 
brusque  en  la  saisissant  entre  les  mors  d'une  pince 
plate,  puis,  par  une  incision  dorsale  médiane,  on  met 
à  nu  le  cal  difforme  que  l'on  résèque  d'un  coup  de 
ciseau.  Après  avoir  excisé  le  tissu  fibreux  qui  sépare  le 
cartilage  triangulaire  de  l'os  propre,  on  mobilise  celui- 
là  et. on  le  suture  à  l'os  avec  quelques  fils  de  catgut. 

Deux  tubes  en  gutta-percha  sont  introduits  dans  les 
fosses  nasales  et  jouent  le  rôle  d'attelles  intérieures, 
l'attelle  extérieure  étant  constituée  par  l'appareil  plâtré 
de  Chandelux. 


CHAPITRE  IV 


ÉPISTAXIS 


Par  ce  terme,  on  désigne  toide  hémorrhagie  de  la  mu- 
queuse nasale  quelle  qu'en  soit  la  nature. 

La  richesse  vasculaire  de  la  pituilaire  et  la  présence 
dans  sa  trame  d'un  tissu  spongieux  aux  mailles  gorgées 
de  sang  permettent  d'expliquer  la  fréquence  et  l'abon- 
dance des  hémorrhagies  dont  elle  est  parfois  le  siège. 

Suivant  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance,  nous 
diviserons  les  épitaxis  en  deux  catégories: 

1°  Epistaxis  idiopathiques  relevant  d'un  trouble  vaso- 
moteur  ;  • 

2°  Epistaxis  sijmptomatiques. 

1°  Epistaxis  idiopathiques.  —  A  cette  première  classe 
appartiennent  les  épistaxis  dites  essentielles  et  les  épis- 
taxis  supplémentaires  dont  le  nombre  se  restreint  de 
jour  en  jour  à  mesure  que  les  progrès  de  la  rhinologie 
nous  font  mieux  connaître  les  lésions  de  la  pituitaire. 
Lermoyez  a  démontré,  en  efl'et,  qu'un  grand  nombre 
d'hémorrliagies  dites  idiopathiques  sont,  en  réalité, sous 
la  dépendance  d'une  lésion  de  la  muqueuse  nettement 
déterminée  :  i érosion  variqueuse  de  la  cloison.  Cette 
lésion  siège  à  la  partie  antéro-inférieure  du  seplum, 
un  peu  au-dessus  et  en  arrière  de  l'épine  nasale  an- 
térieure, à  i5  millimètres  environ  de  l'oritice  de  la 
narine,  c'est-à-dire  au  niveau  des  vestiges  du  canal  de 
Jacobson. 

Elle  n'excède  guère  les  dimensions  d"un  grain 
de  millet  ;  elle  est  recouverte  d'une  croûte  noirâtre 
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dont  la  chute  ramène  rhéraorrhagie.  Autour  délie 
rayonnent  des  vaisseaux  llexueux  et  variqueux  dont  lu 
présence  explique  l'abondance  et  la  persistance  de  l'el- 
fusion  sanguine  qui  contraste  si  singulièrement  avec  le 
peu  d'importance  delà  lésion  hémorrhagipare.  Ce  réseau 
vasculaire  est  une  dépendance  de  la  branche  interne  de 
l'artère  sphéno-palatine. 

Cependant,  on  ne  peut  nier  la  possibilité  des  épistaxis 
essentielles,  sans  lésion  apparente  de  la  muqueuse  ; 
elles  sont  rares,  il  est  vrai,  plus  rares  même  qu'on  le 
croit  généralement,  mais  leur  existence  est  incontes- 
table. Ce  sont  des  hémorrhagies  diffuses,  en  nappe,  de 
véritables  transsudations  sanguines  au  travers  de  la 
muqueuse  qui  constrastent  si  étrangement  avec  la  forme 
circonscrite  précédemment  décrite. 

A  ce  groupe  appartiennent  les  épistaxis  delà  puberté, 
véritables  fluxions  vaso-motrices  étendues  à  toute  la 
pituitaire  ;  c'est  encore  la  même  pathogénie  vaso-mo- 
trice qui  préside  à  la  production  des  hémorrhagies 
nasales  dites  supplémentaires  observées  à  l'époque  des 
menstrues,  au  cours  de  la  grossesse  et  chez  les  hysté- 
riques, et  des  épistaxis  survenant  pendant  les  pa- 
roxysmes de  la  migraine  et  dans  la  première  phase  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 

Les  brusques  variations  de  la  température  et  de  la 
pression  atmosphérique  sont  également  susceptibles  de 
déterminer  une  congestion  active  de  la  muqueuse 
nasale  pouvant  amener  l'hémorrhagie. 

2°  Epistaxis  symptomatiques.  —  Dans  cette  seconde 
catégorie,  qui  est  la  plus  importante,  nous  rangerons 
les  hémorrhagies  nasales  qui  sont  sous  la  dépendance 
soit  d'une  lésion  locale,  soit  d'une  afï'ection  organique, 
fSoit  encore  d'une  maladie  générale  infectieuse,  d'une 
intoxication  ou  d'une  dyscrasie  sanguine. 

Les  épistaxis  relevant  d'une  lésion  locale  peuvent 
être  consécutives  à  un  traumatisme  chirurgical  ou  acci- 
dentel de  la  région  nasale,  tel  que  :  chute  ou  coup  sur 
le  nez,  fractui-e  des  os  propres  ou  du  septum,  fracture 
de  la  base  du  crûne,  etc.,  ou  à  une  affection  de  ta  pi- 
tuitaire :  coryza  aigu  ou  chronique,  corps  étrangers  des 
fosses  nasales,  ulcérations  tuberculeuses  ou  syphili- 
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tiques  de  la  muqueuse,  angiome,  papillome,  myxome, 
fibrome,  sarcome  ou  épilhéliome  de  la  piUiitaire. 

Certaines  épistaxis,  et  ce  ne  sont  pas  les  moins  nom- 
breuses, sont  symptomatiques  d'une  lésion  éloignée, 
d'une  aflection  viscérale  dont  elles  sont  souvent  la  pre- 
mière manifestation  au  môme  titre  que  Thémoptysie 
dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Les  diverses  gastropathies  et  les  affections  du  foie 
parmi  lesquelles  nous  citerons  :  l'ictère  en  général,  les 
cirrhoses,  la  lithiase,  les  kystes  et  les  néoplasmes,  ont, 
nous  le  savons,  une  part  importante  dans  l'étiologie  de 
rhémorrhagie  nasale. 

Nous  en  dirons  autant  des  maladies  du  cœur  qui 
augmentent  la  tension  veineuse  comme  l'insuffisance 
et  le  rétrécissement  de  l'orifice  mitral,  l'insuffisance  et 
le  rétrécissement  tricuspidiens,  l'asystolie,  les  myo- 
cardites,  et  les  lésions  de  l'orifice  aortique  ;  des  altéra- 
lions  des  vaisseaux  et,  notamment,  de  celles  qui  relè- 
vent de  l'artério-sclérose  ;  de  leur  compression  par  des 
tumeurs  cervicales  ou  médiastinales  susceptibles  d'en- 
traver la  circulation  de  retour. 

Les  affections  du  rein  et  en  particulier  les  néphrites  et 
le  mal  de  Bright  ont  également  un  rôle  prépondérant 
dans  la  genèse  des  épistaxis  symptomatiques. 

Celles-ci  peuvent  encore  marquer  le  début  des 
maladies  infectieuses,  telles  que  l'érysipèle,  la  fièvre 
typhoïde,  le  typhus  exanthômatique,  la  rougeole, 
la  scarlatine  et  la  variole,  principalement  dans  leurs 
formes  hémorrhagiques. 

Enfin,  au  cours  de  certains  élats  dyscrasiques  parmi 
lesquels  nous  citerons  :  le  purpura,  l'hémophilie,  le 
scorbut,  la  chlorose  et  la  leucocythémie,  et,  chez  les 
sujets  atteints  d'intoxication  alcoolicjue,  saturnine  ou 
paludéenne,  il  n'est  pas  rare  que  l'épistaxis,  par  sa  fré- 
quence et  son  abondance,  constitue,  au  début,  un  des 
symptômes  prédominants  de  l'altération  du  sang. 

Symptômes.  —  Dans  la  majorité  des  cas,  l'épistaxis 
est  constituée  par  un  écoulement  de  sang  qui  se  fait 
goutte  à  goutte  par  Tune  des  narines,  rarement  par  les 
deux.  Si  rhémorrhagie  est  abondante,  le  sang  s'écoule 
en  môme  temps  dans  le  pharynx  d'où  il  est  rejeté  par 
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expuition  ;  il  peut  être  dép^luti  et  passer  dans  les  voies 
dig-estives  d'où  il  est  expulsé  sous  forme  d'hématémèse 
ou  de  mélsena. 

Pendant  le  sommeil,  on  Ta  vu  faire  irruption  dans  les 
voies  respiratoires  et  déterminer  une  hémoptysie  et 
même  Tasphyxie. 

Habituellement,  l'écoulement  de  sang  est  modéré  et 
tend  à  s'arrêter  spontanément. 

Dans  certains  cas,  cependant,  il  atteint  par  sa  durée 
et  sa  répétition  des  proportions  considérables  ;  alors  le 
malade  pâlit,  se  plaignant  de  céphalée,  de  vertige, 
d'éblouissements  et  de  tintements  d'oreille;  le  pouls  est 
rapide,  petit  et  fdiforme,  la  respiration  se  précipite,  les 
extrémités  se  refroidissent  et,  si  une  intervention  rapide 
n'arrête  pas  l'effusion  de  sang,  une  syncope  mortelle 
peut  être  la  conséquence  de  l'abondance  de  l'hémorrhagie. 

Ces  épistaxis  mortelles  sont  heureusement  excep- 
tionnelles et  on  ne  les  rencontre  guère  q^ue  dans  le 
cours  des  maladies  dyscrasiques,  de  l'urémie,  des  néo- 
plasmes malins  rhino-pharyngiens  et  à  la  suite  de  cer- 
taines interventions  graves  sur  les  fosses  nasales. 

L'épistaxis  peut  survenir  d'emblée,  sans  symptômes 
précurseurs,  jetant  l'alarme  autour  d'elle  ;  le  plus  sou- 
vent, cependant,  elle  s'annonce  par  un  ensemble  pro- 
dromique  caractérisé  par  de  la  céphalée  frontale  avec 
injection  de  la  face  et  des  conjonctives,  par  une  sensa- 
tion de  sécheresse  et  de  chaleur  au  niveau  de  la  pitui- 
taire  qui  est  le  siège  d'un  prurit  intense  bientôt  suivi 
d'éternuements  répétés. 

L'hémorrhagie  nasale  peut  se  reproduire  plusieurs  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures  et  pendant  plusieurs  jours 
consécutifs.  Dans  certaines  circonstances  et,  notam- 
ment, dans  les  formes  supplémentaires  ei,  paludéennes, 
elle  affecte  un  type  nettement  intermillent  survenant  à 
des  périodes  fixes  de  l'année. 

Traitement.  —  Quand  l'épistaxis,  par  son  abondance 
ou  sa  répétition,  prend  des  proportions  inquiétantes 
au  point  de  compromettre  la  santé  du  malade,  il  faut 
intervenir  promptement  par  un  traitement  énergique  ; 
mais,  dans  les  autres  cas.  lorsque  l'écoulement  est  mo- 
déré et  de  date  récente,  il  est  préférable  de  s'abstenir 


ÉPISTAXIS 


173 


cl  (l  ai IcMiiliv  (|iril  s  aiiric  sponlanrmont,  surloul  dans 
rarU'M'io-scIéro^c  avec  liypciiension  vasculaire  où  il 
constitue  un  flux  salutaire  qui  doit  être  respecté. 

Lorsqu'il  est  indiqué  d'intervenir,  le  moyen  le  plus 
simple  à  employer  jusqu'à  l'arrivée  du  médecin  est  la 
compression  avec  l'index  de  l'aile  du  nez  contre  le  plan 
résistant  de  la  cloison,  la  tete  étant  penchée  en  avant 
pour  prévenir  la  chute  du  sang  dans  le  rhino-pharynx. 

Une  compression  prolongée  de  dix  minutes  amène 
dans  les  cas  ordinaires  la  formation  d'un  caillot  obtu- 
rateur qui  joue  le  rôle  d'un  véritable  tampon  hémos- 
tatique. 

Les  irrigations  abondantes  avec  de  'Veau  salée  très 
chaude  à  ou  5o°  sont  également  susceptibles  dans 
certaines  circonstances  d'ari-êter  l'effusion  de  sang. 

Lorsque  celle-ci  est  modérée,  on  peut  encore  la  con- 
jurer par  l'introduction  dans  les  fosses  nasales  d'un 
tampon  d  ouate  hydrophile  imbibé  d'une  solution  d'a/î- 
lipi/rine  à  i/io,  ou  d'eau  oxygénée  à  12  volumes,  ou 
encore,  si  le  malade  est  un  adulte,  d'une  solution  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  à  i/io. 

Les  propriétés  vaso-constriclives  du  chlorhydrate 

adrénaline  sont  employées  avec  succès  contre  les 
hémorrhagies  de  la  pituitaire  ;  la  solution  au  1/1000" 
constitue  un  hémostatique  énergique  des  plus  pré- 
l  ioux  dont  je  ne  saurais  trop  recommander  l'usage. 

Line  petite  lanière  de  gaze  est  imprégnée  de  cette 
solutionetappliquéeàdemeure  dans  la  cavité  qui  saigne. 

Mon  ami  Carnot  conseille  avec  raison  les  injections 
d'un  sérum  gélatiné  dont  il  donne  la  formule  : 

Gélatine   10  grammes. 

Eau  salée  à  7  0/00  .  .  .  .  4.000  — 
Siitilimé   1  — 

On  fait  une  injection  de  3o  centimètres  cubes  de  cette 
solution  dans  la  ifosse  nasale  qui  saigne  et  on  place  dans 
la  narine  un  tampon  d'ouate  hydrophile  imnibé  de  la 
même  préparation. 

On  pourra  avoir  recours,  au  besoin,  à  titre  d'adjuvants, 
aux  hémostatiques  internes  sous  forme  de  piqûre  d'er- 
gnlinc  à  la  dose  d'un  gramme  ou  d'adrénaline  dont 


10. 


174 


MALADIES  DU  N?:Z 


on  injectera  un  dcmi-cenlimèlre  cube  de  la  solution 
au  i/iooo". 

L'hémostase  sera  favorisée  par  l'immobilité  absolue  du 
malade  dont  la  tête  sera  maintenue  fortement  relevée. 

Cependant,  si  l'épistaxis  est  grave,  si  le  sang-  coule 
à  flots,  comme  c'est  le  cas  après  certains  traumatismes 
accidentels  ou  chirurgicaux,  n'hésitez  pas  et  recourez 
d'emblée,  sans  tarder,  au  tamponnement  des  fosses 
nasales. 

1°  Tamponnement  antérieur.  —  On  le  pratique  avec 
une  lanière  de  gaze  iodoformée  composée  de  plusieurs 
doubles  et  mesurant  lo  centimètres  de  long  sur  2  centi- 
mètres de  large.  Sous  le  contrôle  du  spéculum  et  du 
miroir  frontal,  on  introduit  la  gaze  à  fond  en  la  tassant 
bien  entre  les  deux  parois  nasales  à  l'aide  de  la  pince 
coudée  de  Lubet-Barbon.  Ce  tampon  devra  être  laissé 
en  place  pendant  deux  jours  et  ne  sera  retiré  qu'avec 
les  plus  grandes  précautions. 

2°  Tamponnement  postérieur.  —  Il  n'est  indiqué  que 
si  l'hémorrhagie  résiste  au  tamponnement  antérieur,  ce 
qui  est  assez  rare  quand  celui-ci  est  méthodiquement 
fait.  Je  vous  engage  toutefois  à  en  user  le  moins  pos- 
sible, car  non-seulement  il  est  très  pénible  à  supporter, 
mais  encore  il  est  assez  fréquemment  suivi  de  manifes- 
tations inflammatoires  du  côté  de  l'oreille  et  des  sinus 
de  la  face. 

Voici,  brièvement  exposée,  la  technique  que  vous 
adopterez  pour  pratiquer  le  tamponnement  postérieur 
des  fosses  nasales  : 

Avec  une  bande  de  gaze  iodoformée  roulée  plusieurs 
fois  sur  elle-même,  préparez  deux  tampons  :  l'un,  le 
postérieur,  aura  une  forme  ovalaire  et  des  dimensions 
suffisantes  pour  assurer  l'obstruction  hermétique  de 
l'orifice  choanal  ;  autour  de  sa  partie  moyenne,  vous 
aurez  noué  par  son  milieu  une  double  .soie  dont  les 
quatre  chefs  devront  mesurer  environ  25  centimètres; 
l'autre,  r antérieur,  aura  un  moins  gros  volume  et  sera 
proportionné  au  calibre  des  narines. 

Technique.  —  Une  sonde  uréthrale  en  gomme,  n°  10, 
ou  mieux  une  sonde  à  béquille,  n"  i/i,  stérilisée,  est 
poussée  lentement  dans  la  fosse  nasale  qui  saigne 
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jusqu'il  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Contournant 
alors  le  bord  libre  du  voile  du  palais  avec  l'index  ou 
avec  une  pince  recourbée,  on  saisit  Textrémité  de  la 
sonde  et  on  l'attire  dans  la  cavité  buccale.  Dans  les  œil- 
lets situés  non  loin  de  celte  extrémité  sont  passés  deux 
chefs  de  la  double  soie  qui  est  fixée  autour  du  tampon 
postérieur  et,  après  les  avoir  attachés  solidement  à  la 
sonde,  on  la  ramène  à  soi,  d'arrière  en  avant,  par 
une  traction  sur  son  extrémité  narinale.  Le  tampon  est 
ensuite  attiré  en  haut,  dans  le  cavum  où  l'index  de  la 
main  droite  le  pousse  et  achève  de  bien  l'appliquer 
contre  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales.  Le  double 
fil  qui  est  fixé  à  la  sonde  est  sectionné  et  noué  fortementsur 
le  tampon  antérieur  qui,  de  ce  fait,  oblitère  hermétique- 
ment la  narine  contre  laquelle  l'applique  la  ligature.  — 
Quant  aux  deux  autres  fils  du  tampon  pharyngien  restés 
libres,  ils  sont  ramenés  hors  de  la  bouche  et  fixés  avec 
du  collodion  à  la  face  externe  de  la  joue  ou  noués  der- 
rière le  pavillon  de  l'oreille. 

Grâce  à  ce  double  tamponnement,  le  sang  accumulé 
dans  la  fosse  nasale  ne  trouvant  plus  d'issue  ne  tarde  pas 
à  se  coaguler  et  à  former  dans  cette  cavité  inextensiole 
un  caillot  compresseur  qui  arrête  l'hémorrhagie. 

Les  tampons  seront  enlevés  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  :  on  retirera  d'abord  le  tampon  antérieur  en  sec- 
tionnant le  double  fil  qui  le  retient,  puis  par  une  trac- 
tion lente  et  progressive  sur  les  fils  qui  émergent  de 
la  cavité  buccale,  on  dégagera  sans  difficulté  le  tampon 
postérieur. 

Pour  expulser  les  caillots  qui  encombrent  les  fosses 
nasales,  on  procède  habituellement  à  une  irrigation 
naso-pharyngienne  avec  de  l'eau  bicarbonatée  bouillie 
et  tiède  ou  avec  de  l'eau  oxygénée. 

Si  la  perte  de  sang  a  été  considérable,  on  soutiendra 
les  forces  du  malade  par  l'administration  de  boissons 
alcoolisées  et  par  des  injections  sous-cutanées  de  sérum 
artificiel. 

Tels  sont  les  divers  modes  de  traitement  employés 
habituellement  contre  l'épistaxis,  mais  le  malade  n'en 
reste  pas  moins  exposé  à  de  nouvelles  hémorrha- 
gies. 
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Afin  d'en  prévenir  le  relour,  il  importe  avant  tould  en 
rechercher  la  cause  et  de  la  traiter. 

L'épistaxis  est-elle  due  à  l'érosion  variqueuse  de  la 
cloison  ?  Vous  toucherez  largement  celte  dernière  avec 
quelques  cristaux  d'acide  chromique  fondus  en  perle  à 
Textrémité  d'un  stylet  boutonné  en  vous  aidant  d'un 
bon  éclairage  et  du  spéculum  de  Palmer  qui  écarte  la 
narine  et  met  à  découvert  la  partie  malade  (fig.  99). 

A  défaut  de  ce.  caustique,  vous  pouvez  faire  usage  du 
cautère  galvanique  plat  porté  au  rouge  sombre  et  appli- 
qué légèrement  sur  la  zone  hémorrhagipare. 

Des  applications  quotidiennes  et  abondantes  de  vase- 
line boriquée  répétées  pendant  plusieurs  jours  consécu- 
tifs empêcheront  la  formation  des  croûtes  dont  la  chute 
risquerait  de  provoquer  le  retour  de  l'hémorrhagie. 

En  l'absence  d'une  lésion  nasale,  on  devra  chercher 
ailleurs  la  cause  de  l'épistaxis. 

C'est  alors  que  le  spécialiste  doit  se  montrer  clini- 
cien. Il  passera  en  revue  les  divers  organes  et  notam- 
ment le  cœur,  le  foie  et  le  rein;  l'état  général  du  sujet 
sera  également  l'objet  d'un  examen  attentif  et,  s'il  y  a 
lieu,  il  instituera  un  traitement  en  rapport  avec  les 
lésions  révélées  par  l'étude  du  malade. 

Grâce  à  ces  sages  mesures  prophylactiques,  vous 
aurez  quelque  chance  de  mettre  votre  malade  à  l'abri 
d'un  accident  toujours  menaçant  qui  le  trouble  et  l'ef- 
fraie tout  en  évitant  les  ennuis  d'une  intervention 
urgente  qu'une  saine  et  prudente  thérapeutique  eût 
peut-être  permis  de  prévenir. 


CHAPITRE  V 


HÉIVIATOIVIE  DE  LA  CLOISON 


Il  est  habituellement  consécutif  aux  fractures  du 
cartilage  quadrilatère  que  sa  proéminence  expose  tout 
particulièrement  aux  traumatismes  directs.  Le  sang 
épanché  soulève  la  pituitaire  peu  adhérente  à  ce  niveau 
aux  parois  du  septum  et  constitue  une  bosse  hématique 
dont  le  siège  est  généralement  bilatéral  :  c'est  Vhe'ma- 
tome  en  bissac  de  la  cloison  dont  les  deux  poches  com- 
muniquent par  le  trait  de  la  fracture. 

Pour  le  reconnaître,  il  suffit  de  relever  le  lobule  du 
nez  et  on  aperçoit  sur  les  deux  faces  du  septum  la  sail- 
lie rouge  et  régulière  de  l'hématome  qui  obstrue  en  partie 
la  fosse  nasale  correspondante.  La  pression  avec  le 
stylctsur  la  bosse  sanguine  dénote  une  consistance  molle, 
et  «  un  doigt  introduit  dans  chaque  narine  refouie  faci- 
lement son  contenu  d'un  côté  à  l'autre  »  (i). 

Lhématome  se  résorbe  exceptionnellement  si  on 
l'abandonna  à  lui-même  :  il  aboutit  en  général  à  la  sup- 
puration vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour.  L'éléva- 
tion de  la  température,  la  céphalée  frontale,  l'appari- 
tion de  douleurs  lancinantes  qu'exaspère  le  plus  léger 
eontact  et  d'une  rougeur  érysipélateuse  accompagnée 
d'un  certain  degré  de  tuméfaction  nasale,  sont  ordmai- 
remont  l'indice  de  la  transformation  purulente  de  la  col- 
lection hématique.  Celle-ci  prend  alors  une  teinte  rouge- 
violacée,  ses  parois  sont  tendues  et  «  l'exploration  o'i- 


(i)  Lf.rmovf.z,  l.  I.  p.  279. 
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digitale  fait  refluer  le  pus  d'un  côté  AI 'autre  à  travers  une 
perforalion  de  la  cloison  qui  ne  manque  jamais.  Plus 
tard,  l'abcès  s'ouvre  spontanément  et  laisse  écouler  un 
pus  sanguinolent,  sans  odeur  ;  il  demeure  fistuleux.  Par 
l'orifice,  des  fongosités  font  hernie,  qui  souvent  rendent 
le  diagnostic  hésitant,  »  (Larmoyez.) 

Parmi  les  complications  de  l'abcès  hématique  de  la 
cloison,  on  a  signalé  la  thrombo-phléhiie  des  sinus  de 
la  dure-mère  et  la  méningite  suppurée,  mais  ces  acci- 
dents ne  sont  heureusement  qu'exceptionnellement 
observés.  Plus  fréquentes  sont  les  déformations  nasales 
consécutives  à  la  fonte  purulente  du  cartilage  de  la 
cloison;  l'auvent  nasal, privé  de  son  soutien, s'affaisse  et 
le  dos  du  nez  présente  inférieurement  une  encoche  en 
coup  de  hache  qu'accentue  encore  la  saillie  sus-jacente 
dessinée  par  le  bord  inférieur  des  os  propres  (fig.  108). 

Traitement.  —  Connaissant  l'évolution  de  l'héma- 
tome traumatique,  il  est  aisé  d'en  déduire  le  mode  thé- 
rapeutique qui  convient  le  mieux  à  de  semblables 
lésions. 

Après  avoir  fait  l'antisepsie  de  la  muqueuse  malade 
par  des  applications  d'eau  oxygénée  à  12  volumes  et 
après  une  cocaïnisation  de  la  région  avec  la  solution 
au  i/io%  on  pratique,  à  l'aide  du  bistouri,  une  incision 
franche  des  parois  de  la  poche,  afin  d'évacuer  complè- 
tement son  contenu. 

Une  fois  la  collection  vidée,  on  procédera  à  une  irri- 
gation antiseptique  tiède  avec  une  solution  d'acide  sali- 
cy ligue  au  1/1000"  ou  de  phénosalijl  à  3  p.  1000,  et  on 
terminera  par  l'application  d'une  mèche  de  gaze  iodofor- 
mée  dans  les  deux  fosses  nasales.  Le  pansement  sera 
renouvelé  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  pendant 
une  semaine,  c'est-à-dire  durant  le  temps  nécessaire  à 
la  guérison. 

La  céphalée  sera  calmée  par  l'absorption  répétée  deux 
ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  de  76  centi- 
grammes d'antipyrine  en  dissolution  dans  de  l'eau  de 
Vichy  ou  de  35  centigrammes  de  pyramidon  sous  forme 
de  cachet. 


CHAPITRE  VI 


ULCÈRE  SIMPLE  ET  PERFORANT  DE  LA  CLOISON 


(MALADIE  D'HAJEK) 


Sous  ce  nom  on  désigne  un  processus  ulcératif  indé- 
pendant de  toute  diatnèse  générale  et  aboutissant  à  la 
perforation  du  cartilage  quadrangulaire . 

Celte  définition  permet  d'éliminer  les  perforations  con- 
sécutives aux  abcès  de  la  cloison,  à  la  tuberculose,  aux 
nécroses  de  la  syphilis  et  à  la  lèpre. 

L'étiologie  de  cette  alTection  est  des  plus  obscures  ; 
toutefois,  le  siège  de  l'ulcère  dans  le  segment  antéro- 
I  inférieur  du  septum  permet  de  soupçonner  sa  double 
origine  trauniatique  et  infectieuse.  La  théorie  patho^é- 
nique  généralement  admise  est  la  suivante  :  certams 
sujets  ayant  la  détestable  habitude  de  porter  sans  cesse 
les  doigts  dans  leur  nez  y  déterminent  avec  l'ongle  une 
éraillure  de  la  muqueuse  qui  est  susceptible  de  s'infec- 
ter sous  l'inlluence  des  germes  microbiens  apportés  du 
dehors  ;  d'où  la  production,  à  la  longue,  d'épistaxis, 
voire  môme  de  nécroses  moléculaires  qui  aboutiront  à 
l'ulcère  perforant.  Cette  localisation  des  lésions  à  cette 
zone  de  la  pituilairc  peut  s'expliquer  aussi  par  l'extrême 
minceur  de  la  muqueuse  à  ce  niveau,  condition  qui 
crée  en  (piclquc  sorte  un  locus  niinoris  resislentiœ  pré- 
disposant tout  particuhèrcment  h  la  mortification  des 
tissus.  J'accepte  volontiers  cette  opinion  et  je  la  pré- 
lèrc  à  la  vague  théorie  de  la  trophonévrose  locale  qui 
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assimile  l'ulcère  du  seplum  au  mal  perforant  plantaire. 

Symptômes.  —  Le  début  de  celte  aiïection  est  des 
plus  insidieux  ;  il  est  habituellement  mar(^ué  par  l'ap- 
•  parition  d'épisiaxis  à  répétition  dont  la  signification  n  esl 
que  trop  souvent  méconnue.  L'examen  rhinoscopique 
pratiqué  à  cette  période  permet  de  constater  à  la  partie 
anléro-inférieure  du  cartilage  quadrangulaire  la  pré- 
sence d'une  petite  exulcération  arrondie  recouverte 
d'une  croûte  jaunâtre  ou  brunâtre  qui  se  reproduit  sans 
cesse  et  dont  l'arrachement  avec  l'ongle  provoque  le 
retour  de  l'épistaxis. 

A  cette  phase  d'exulcération  fait  suite  la  période  d'ul- 
cération térébrante.  Celle-ci  présente  une  forme  arron- 
die ou  ovalaire,  s'étendant  en  profondeur  au  point 
d'entraîner  la  destruction  du  cartilage  sous-jacent  qui 
bientôt  se  perfore.  Les  dimensions  de  la  perte  de  subs- 
tance varient  depuis  le  diamètre  d'une  lentille  jusqu'à 
celui  d'une  pièce  de  vingt  centimes,  ses  bords  sont 
minces,  nets,  taillés  à  pic  et  faits  comme  à  l'emporte- 
pièce.  Détail  important  :  la  muqueuse  adjacente  n'est  le 
siège  d'aucune  altération  et  conserve  son  aspect  nor- 
mal . 

En  raison  de  Vinsidiosité  des  lésions,  celles-ci  peuvent 
rester  complètement  ignorées  du  malade  et  du  médecin, 
et  c'est  souvent  par  hasard  que  l'examen  endoscopique 
en  révèle  l'existence. 

Plus  tard,  au  chapitre  de  la  syphilis,  nous  étudierons 
les  diverses  variétés  de  perforations  septales  en  indi- 
quant les  principaux  éléments  nécessaires  au  diagnostic 
différentiel  de  ces  lésions. 

Traitement.  —  Il  doit  être  avant  tout  prophylactique. 
On  évitera  de  porter  les  doigts  dans  le  nez  et  d'arracher 
avec  l'ongle  les  croûtes  adhérentes  à  la  muqueuse  ;  on 
provoquera  leur  chute  par  des  applications,  répétées 
plusieurs  fois  par  jour,  de  tampons  d'ouate  hydrophile 
enduits  d'une  épaisse  couche  de  vaseline  résorcinée 
stérilisée  au  1/20"  ou  de  la  pommade  suivante  : 


Acide  salicylique  . 

lodol  

Vaseline  stérilisée 


0  gr.  15 

1  » 
15  » 
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L'exulcéralion  sera  cauLérisée  avec  une  perle  d'acide 
\  chromiqiie  suivant  la  technique  que  nous  avons  déjà 
tracée  ou  par  quelques  attouchements  légers  avec  le 
galvano-cautère  plat  porté  au  rouge  sombre. 

A  une  phase  plus  avancée,  quand  la  perforation  me- 
nace de  se  former,  Moure  conseille  de  faire  l'ablation 
du  cartilage  malade  avec  une  petite  pince  emporte- 
pièce  afin  de  limiter  le  mal;  mais,  si  la  perte  de  subs- 
tance atteint  plus  d'un  centimètre,  il  est  préférable, 
selon  lui,  de  se  borner  au  traitement  médical. 

Avec  Lermoyez,  nous  pensons  qu  il  vaut  mieux 
s'abstenir  de  toute  intervention  quand  la  perforation 
n'est  pas  visible  et  ne  gêne  pas  le  malade  ;  on  appli- 
quera simplement  des  pommades  antiseptiques  à  Viodol 
ou  à  la  résorcine  jusqu'à  la  phase  de  cicatrisation,  les 
cautérisations  et  les  curettages  des  bords  de  la  plaie 
n'ayant  d'autre  effet  que  d'aggraver  les  lésions  et  d'en 
retarder  la  guérison. 
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ABCÈS  DES  FOSSES  NASALES 


Abcès  chauds.  —  Toutes  les  régions  des  fosses  nasales 
peuvent  être  indistinctement  le  siège  d'abcès.  Ceux  qui 
occupent  la  paroi  inférieure  sont  généralement  consé- 
cutifs à  des  ostéo-périosliles  circonscriles  ;  les  suppu- 
rations du  plancher  nasal  sont  très  souvent  d'origine 
dentaire  et  celles  de  la  paroi  externe  ont  une  étiologie 
plus  obscure,  mais  je  crois  qu'un  grand  nombre  d'entre 
elles  doivent  être  considérées  comme  une  manifesta- 
tion nasale  de  Vethmoïdite  suppiirée. 

Sur  la  cloison,  où  on  les  rencontre  généralement,  les 
abcès  peuvent  être  consécutifs  à  une  plaie  contaminée, 
à  une  cautérisation  ou  à  une  piqûre  septique;  on  les 
observe  également  au  cours  de  certaines  maladies  infec- 
tieuses parmi  lesquelles  nous  citerons  :  la  grippe,  la 
fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  scarlatine  et  l'érysipèle  ; 
enfin  dans  quelques  cas  rares,  ils  sont  dus  à  l'extension 
d'une  lymphangite  de  voisinage.  Mais  de  toutes  les  causes 
des  abcès  du  septum,  le  traumatisme  est  incontestable- 
ment la  plus  fréquente.  Nous  avons  vu  qu'en  déterminant 
la  fracture  du  cartilage,  il  donnait  lieu  à  la  production 
d'un  hématome  en  bissac  qui  se  résorbe  rarement  et 
a  une  grande  tendance  à  suppurer. 

Nous  connaissons  la  symplomatologie  de  ces  abcès 
hématiques,  nous  n'y  reviendrons  pas  ;  nous  rappelle- 
rons seulement  qu'ils  sont  ordinairement  bilatéraux  et 
qu'ils  s'accompagnent  d'une  perforation  du  cartilage, 
dont  la  conséquence  est  l'affaissement  de  la  partie  infé- 
rieure du  dos  du  nez,  au-dessous  des  os  propres.  11  se 
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(  produil  à  ce  niveau  une  déformation  en  coup  de  hache 
alDsolument  caractéristique  de  la  destruction  du  carti- 
lage quadranguloire. 

Un  fait  assez  remarquable,  renconl  ré  dans  la  majorité 
des  cas  signalés,  est  l'absence  de  perforation  du  sep- 
tum  ;  après  l'élimination  du  cartilage  par  résorption 


FiG.  loS.  —  Affaissomeiit  du  segmont  inférieur  du  nez  consécutif 
à  la  peribralion  du  cartilage  septal. 

purulente,  la  plaie  se  ferme  et  la  muqueuse  reprend  ses 
caractères  normaux.  La  destruction  du  cartilage  ne 
peut  être  constatée  alors  que  par  le  toucher  digital. 

Diagnostic.  —  Rien  n'est  plus  aisé  que  le  diagnostic 
de  celte  aHcclion  pour  un  médecin  tant  soit  peu  fami- 
liarisé avec  la  rhinoscopie. 

«  Un  praticien  inexpérimenté  pourrait,  à  la  rigueur, 
comme  le  disait  (juersant,  confondre  un  de  ces  abcès 
avec  un  polype  du  nez,  et  j'ai  vu  commettre  cette  erreur, 
mrmc  par  de  jeunes  médecins  qui  fréquentaient  la  con- 
sultation do  rho|)ilal  Lariboisière  ;  mais  celte  méprise, 
.sans  consfWpiciice,  ne  serait  pas  préjudiciable  au  point  de 
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vue  thérapeutique,  car  l'emploi  du  serre-nœud  nasal  n'au- 
rait pas  de  suites  fâcheuses,  et  bien  que  ce  ne  soit  pas 
le  mode  de  traitement  usité,  l'arrachement  de  la  poche 
n'aurait  pas  de  mauvais  effets.  »  (Gouguenheim)  (  i  j. 

L7zé//2a/o/72e  simple  ressemble  singulièrement  à  l'abcès 
et  la  confusion  serait  possible  si  l'intensité  des  phéno- 
mènes inflammatoires  qui  caractérisent  ce  dernier  ne 
plaidaient  en  faveur  d'une  transformation  purulente. 

Le  kyste,  si  peut  fréquent  à  ce  niveau,  se  reconnaîtra 
à  l'insicliosité  de  ses  symptômes,  à  l'absence  de  réac- 
tion locale,  à  son  apparition  lente  à  une  période  très  éloi- 
gnée du  traumatisme  dont  le  malade  a  quelquefois  perdu 
le  souvenir. 

La  gomme  se  développe  également  avec  plus  de  len- 
teur et  moins  de  fracas.  Elle  se  traduit  par  un  processus 
de  nécrose  qui  aboutit  presque  fatalement  à  la  perfora- 
tion seplale  et  à  l'eilondrement  du  nez,  si  l'administra- 
tion opportune  du  traitement  spécifique  n  en  arrête  pas 
l'évolution. 

Enfin,  la  cloison,  sous  l'influence  d'un  traumatisme, 
peut  subir  une  déviation  notable,  obstruant  l'un  des  ori- 
fices des  fosses  nasales,  mais  cette  déformation  qui  se 
présente  et  s'accentue  d'habitude  à  une  époque  assez 
éloignée  de  l'accident  est  si  aisément  reconnue  par  l'ex- 
ploration avec  le  stylet  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  s'arrêter  plus 
longtemps  sur  le  diagnostic  différentiel  de  ces  lésions. 

ÀÎDcés  froids.  —  En  dehors  des  abcès  chauds  qui  sont 
la  manifestation  habituelle  des  suppurafions  circons- 
crites des  fosses  nasales,  les  parois  du  nez  peuvent  être 
également  le  siège  d'abcès  froids  ;  mais,  en  raison  de 
leur  rareté,  nous  serons  bref  sur  leur  étude. 

On  les  rencontre  principalement  sur  la  portion 
osseuse  du  septum,  contrairement  aux  abcès  trauma- 
tiques  qui  se  localisent  au  niveau  du  cartilage  quadran- 
gulaire  :  ils  sont  donc  ethmoïdaiix  ou  uomériens. 

La  tuberculose  et  la  syphilis  occupent  une  place  impor- 
tante dans  leur  étiolôgie.  En  raison  de  l'absence  do 
phénomènes  réactionnels,  leur  évolution  est  des  plus 


(i)  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx,  clc,  janvier  jfjgj. 
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insidieuses,  et,  sans  robsLruclion  nasale  qu'ils  déler- 
niinent,  ils  passeraient  complètement  inaperçus.  Ils  ne 
s'accompagnent  pas  de  déformation  nasale  comme  les 
abcès  chauds  Iraumatiques. 

A  l'examen  rliinoscopique,  on  aperçoit  une  tumé- 
faction bilalérale,  indolente,  recouverte  d'une  mu- 
queuse normale  et  obstruant  plus  ou  moins  complète- 
ment les  cavités  nasales.  La  fluctuation  très  nettement 
observée  permet  de  reconnaître  Fexistence  de  Yabcès 
en  bissac  symptomatique  d'une  perforation  de  la  cloi- 
son. 

Traitement.  —  Dès  que  le  diagnostic  de  l'abcès  est 
posé,  il  faut  intervenir  par  une  incision  large  de  ses 
parois,  après  une  cocaïnisation  énergique  de  la  mu- 
queuse. 

Au  bistouri,  nous  préférons  le  couteau  galvanique 
qui  laisse  après  lui  une  ouverture  béante  s'opposant  à 
la  réunion  précoce  des  lèvres  de  la  plaie. 

La  collection  évacuée,  on  pratiquera  un  lavage  anti- 
septique de  la  poche  avec  une  solution  bouillie  et  tiède 
de  phénosali/l  à  3  p.  looo  qu'on  fera  suivre  d'un  panse- 
ment à  la  gaze  lodoformée. 

Lorsqu'on  intervient  à  une  période  éloignée  du  début 
de  l'abcès,  il  n'est  pas  rare  de  constater,  par  l'explora- 
tion de  la  poche  avec  le  stylet  nasal,  la  présence  dans 
sa  cavité  de  fongosités  et  de  parcelles  osseuses  nécro- 
sées ;  ces  lésions  devront  être  traitées  par  un  curettage 
soigné  et,  au  besoin,  par  une  résection  étendue  des 
parties  malades,  surtout  s'il  s'agit  d'une  ostéo-périostite 
tuberculeuse. 

Contre  1  abcès  froid  syphilitique,  on  prescrira  la 
médication  .spécifique  que  nous  étudierons  plus  tard 
dans  le  chapitre  de  la  syphilis  nasale. 
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A  l'exemple  des  auteurs  classiques,  nous  distinguerons 
quatre  variétés  de  dermatoses  vestibulaires  :  la  follicu- 
lite  ou  si/cosis,  le  furoncle,  ïimpétigo  et  Veczéma. 

A  cette  étude,  nous  ajouterons  celle  de  Vacné  nasale 
que  je  ne  vois  mentionnée  dans  aucun  ouvrage  de  rhi- 
nologie  et  qui,  cependant,  occupe  une  place  importante 
•dans  cette  branche  de  la  pathologie. 

FOLLICULITE  OU  SYCOSIS  DU  VESTIBULE 

Comme  le  nom  l'indique,  cesi  Tinfeclion  de  P appareil 
pilo- sébacé  annexé  aux  vibrisses  par  les  microbes  pyo- 
c/ènes  et,  notamment,  par  le  staphylocoque  doré. 

Observée  surtout  chez  l'adulte,  cette  dermatose  est 
caractérisée  par  la  présence  sur  les  parois  du  vestibule 
de  petites  éminences  pustuleuses  au  centre  desquelles 
se  dresse  un  poil.  Leur  contenu  en  se  desséchant  après 
la  rupture  de  la  poche  amène  la  formation  de  croû- 
telles  jaunâtres  que  l'ongle  arrache  sans  cesse  et  qui 
tendent  à  se  reproduire  avec  une  ténacité  désespérante. 

Le  nez  est  douloureux;  il  est  le  siège  d'un  prurit 
intense  obligeant  le  patient  à  y  porter  constamment  les 
doigts.  Le  lobule  et  les  téguments  qui  tapissent  l'entrée 
des  narines  sont  rouges,  luisants  et  tuméfiés  ;  ils  pré- 
sentent une  sensibilité  exquise  que  réveille  le  moindre 
•contact. 

Les  inoculations  successives  faites  de  proche  en 
proche  avec  les  doigts  souillés  par  les  germes  micro- 
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biens proloni>enl  indéfiniment  raireclion.  Assez  souvent, 
les  lésions  iVanchissent  la  zone  vestibulaire  et  se  propa- 
gent à  la  lèvre  supérieure. 

Traitement.  —  On  provoquera  la  chute  des  croûtes 
par  lies  applications  émollientes  avec  des  cataplasmes 
de  fécule  ou  par  l'introduction  dans  les  narines  de  tam- 
j)ons  d'ouate  hydrophile  stérilisée  imbibés  de  glycérine 
résorcinée  au  i/So". 

Lermoyez  conseille,  après  l'ablation  des  croûtes,  de 
couper  à  ras  les  vibrisses  qui  centrent  les  pustules  et 
d'ouvrir  successivement  et  soie-neusement  chacune 
d'elles  avec  un  bistouri  fin  ou  de  les  volatiliser  avec  la 
pointe  du  galvano-cautère. 

Deux  fois  par  jour,  on  aura  recours  à  un  bain  nasal 
de  dix  minutes  avec  une  solution  chaude  de  sublimé 
au  i,  3ooo»  ou  de  phénosalyl  à  \  p.  looo. 

Enfin,  pour  assurer  l'antisepsie  de  la  région  et  pour 
prévenir  la  formation  des  croûtes,  on  fera  des  onctions 
répétées  avec  l'une  des  pommades  suivantes  : 

Turbith  minéral  1  gramme 

Vaseline  stérilisée  30  — 

Goudron  de  Norvège  6  gr.  HO 

Acide  salicylique  T  0  30 

Vaseline  stérilisée  45  » 

Oxyde  jaune  d'hydrargyre  . 
Vaseline  stérilisée  .... 
Lanoline  stérilisée.  .  .  . 
Essence  de  géranium  rose  . 

Lorsque  le  retour  des  croûtes  n'est  plus  à  craindre, 
on  peut  tenter  de  modifier  les  parties  malades  par  des 
attouchements  avec  la  solution  de  nilrate  d'argent 
au  i/  io^  renouvelés  tous  les  quatre  ou  cinq  jours. 

Dans  les  formes  rebelles  et  récidivantes,'  on  procé- 
dera à  Vépilation  du  vestibule  nasal.  Les  pulvérisa- 
tions avec  de  l'eau  (h^  Challes,  une  saison  passée  dans 
une  station  sulfureuse  comme  Caulerets,  Uriage  ou 
Luchon  donnent  d'excellents  résultats. 


1  gramme 
àâ  10  — 

3  gouttes. 
(Lermoyez.) 
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FURONCLE 

Celle  afTeclion  reconnaît  la  même  palhogénie  que  la 
folliculiie  étant  sous  la  dépendance  du  même  ag-ent 
infectieux,  le  staplu/locoque  doré.  Elle  en  diflere  to;ite- 
fuis  par  une  évolution  plus  bruyante  qui  est  plus  en 
rapport  avec  Timporlance  des  lésions.  La  réaction  lo- 
cale est  fort  vive  ;  les  téguments  présentent  une  colo- 
ration d'un  rouge  très  intense  et  une  tuméfaclion 
prononcée. 

La  saillie  acuminée  du  furoncle  apparaît  dans  l  ori- 
fice  de  la  narine  qu'elle  obstrue  ;  elle  peut  être  le 
point  de  départ  d'un  œdème  lymphangilique  qui,  dans 
certains  cas,  envahit  la  lèvre  et  la  joue.  Une  légère  adé- 
nopathie  sous-angulo-maxillaire  est  fréquemment 
observée.  Toute  la  zone  furonculeuse  est  le  siège  de 
douleurs  aiguës  et  lancinantes  atteignant  leur  maximum 
d'acuité  à  la  période  phlegmoneuse  qui  caractérise  le 
début  de  la  maladie.  La  céphalée  est  quelquefois  vive 
au  point  de  troubler  le  repos  du  malade  et  la  tempéra- 
ture vespérale  peut  dépasser  38°  et  atteindre  même  39". 

L'évolution  ae  l'affection  est  rapide  ;  elle  abouti^  vers 
le  sixième  jour  à  l'élimination  du  bourbillon  classique 
qui  en  marque  la  terminaison. 

Chez  certains  sujets,  les  furoncles  vestibulaires  peu- 
vent être  mulliples  et  successifs  et  il  devient  impossible, 
même  approximativement,  de  prévoir  la  durée  d'une 
série  furonculeuse.  Il  importe  au  médecin  de  prévenir 
soit  le  malade,  soit  les  personnes  de  son  entourage  de 
cette  éventualité,  afin  qu'on  ne  prenne  pas  pour  un 
échec  thérapeutique  ce  qui  est  le  résultat  d  une  simple 
évolution. 

Comme  certains  furoncles  de  la  face,  ceux  du  vesti- 
bule nasal  peuvent  entraîner  de  très  graves  complica- 
tions dont  la  plus  redoutable  est  la  phlébilede  lu  faciale 
qui,  par  la  veine  ophtalmique,  peut  se  propager  aux 
sinus  de  la  dure-mère  :  une  traînée  rouge  étendue  du 
furoncle  vers  le  grand  angle  de  l'œil,  l'œdème  des  pau- 
pières, l'exophtalmie,  l'amaurose,  la  céphalée,  le  délire, 
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le  coma  cl  les  grandes  oscillalions  lh(  rmiques  avec 
frissons  inlenses  secouant  le  malade,  tels  sont  les  prin- 
cipaux symptômes  de  la  thrombo-sinusite  qui,  heureu- 
sement, est  un  accident  exceptionnellement  observé. 

Traitement.  —  Au  début,  quelques  attouchements 
répétés  avec  de  la  teinluve  diode  ou  du  naphlol  camphré 
peuvent,  dans  certains  cas,  entraver  l'évolution  du 
furoncle. 

.Mais,  le  plus  souvent,  en  dépit  de  la  médication 
abortive,  TaiTection  suit  son  cours  exigeant  du  médecin 
une  conduite  différente  suivant  la  période  à  laquelle  il 
est  appelé  à  intervenir. 

A  la  première  période,  alors  que  les  tissus  sont  le 
siège  d'un  gonflement  phlegmoneux,  sténosant  le  ves- 
tibule nasal,  vous  devez  vous  borner  au  irailement  mé- 
dical. La  seule  indication  à  remplir  à  cette  phase  de 
début  est  de  calmer  la  douleur.  Vous  y  réussirez  par 
l'introduction  à  fond  dans  la  narine,  au  delà  de  la  zone 
malade,  à  l'aide  de  la  pince  coudée,  d'une  lanière  de 
gaze  ou  d  une  mèche  d'ouate  hydrophile  stérilisées 
imbibées  d'une  des  solutions  suivantes  : 

Sublimé  0  gr.  05 

Glycérine  neutre  50  » 

ou 

Phénosalyl    .  d  » 

Glycérine  neutre    .    .       ....    30  » 

ou  bien 

Alcool  borique  à  saturation. 

La  mèche  intra-nasale  sera  renouvelée  par  le  médecin 
lui-même  au  moment  de  sa  visite  quotidienne. 

Extérieurement,  on  procédera  à  une  application 
répétée  toutes  les  trois  heures  d'une  compresse  de  gaze 
épaisse  et  très  chaude  ayant  bouilli  dans  une  solution  de 
sublimé  au  i/iooo"  ou  de  chloral  au  1/200". 

L'ayant  recouverte  d'un  carré  de  taffetas  gommé  et 
d  ouate  ordinaire,  on  la  maintiendra  en  place  par 
quelques  tours  de  bande  de  crêpon. 
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Quand  les  applications  humides  ont  élé  régulière- 
ment faites,  il  arrive  parfois  <|u'au  bout  de  /jS  heures 
les  souffrances  se  calment  complètement,  indiquant  la 
résolution  du  furoncle  ou  son  ouverture  spontanée  ; 
généralement  la  douleur  s'atténue  mais  persiste  encore 
sous  la  forme  de  battements  qui  caractérisent  la  phase 
de  suppuration.  Le  furoncle  apparaît  alors  nettement 
sous  l'aspect  d'une  saillie  acuminée  pointant  dans  la 
lumière  du  vestibule  qu'elle  obstrue  plus  ou  moins 
entièrement.  C'est  la  seconde  période,  dite  chirurfjicale. 
Le  moment  est  venu  d'inciser  le  furoncle. 

Je  ne  puis  mieux  faire  que  de  retracer  dans  ce  cha- 
pitre où  ils  trouvent  également  leur  application  les 
sages  préceptes  formulés  par  mon  maître  Lerûioyez  à 
propos  du  traitement  chirurgical  des  furoncles  du  con- 
duit auditif. 

D'après  lui,  l'incision  doit  être  pratiquée  dès  le  début 
de  cette  seconde  période  :  a)  pour  faire  iinmédialement 
cesser  la  douleur;  6)  pour  prévenir  l'infection  des  tissus 
voisins.  Elle  sera  faite  au  point  culminant  de  la  saillie 
furonculeuse  et  si,  comme  c'est  la  règle  dans  les 
furoncles  profondément  situés,  la  saillie  n"est  pas 
visible,  on  incisera  au  point  où  le  contact  du  stylet  ré- 
vèle le  maximum  de  douleur:  là  est  sûrement  le  furoncle. 

Comment  faut-il  inciser?  Ordinairement  sans  le 
secours  du  spéculum  qui  masque  plutôt  les  furoncles 
de  l'entrée  et  avec  l'aide  d'un  excellent  éclairage. 

L'incision  sera  pratiquée  avec  un  bistouri  à  pointe 
fine  et  bien  acérée,  car  elle  est  excessivement  doulou- 
reuse, l'anesthésie  locale  n'étant  pas  toujours  possible. 

«  Au  demeurant,  l'anesthésique  le  meilleur  en  l'es- 
pèce, c'est  l'habileté  de  la  main  de  l'opérateur,  armée 
d'un  instrument  très  effdé,  et  surtout  l'habitude.  Viser 
longuement,  inciser  soudainement,  mettre  dans  le  but 
du  premier  coup,  comme  si  l'on  maniait  une  arme  à  feu. 
Le  malade  sera  maintenu,  couché  de  préférence,  pour 
•éviter  une  syncope.  »  (Lermoyez.) 

L'incision  doit  être  large  et  franche  pour  être  efficace  ; 
-on  plongera  hardiment  la  lame  si  l'on  ne  veut  pas 
a^ecommencer  le  lendemain. 

Le  furoncle  ouvert,  on  évacuera  le  contenu  purulent 
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par  des  pressions  douces  sur  les  j)arois  vcsLibiilaires 
avec  le  cfoigt  ou  avec  la  sonde  cannelée. 

L'usage  tles  pansements  humides  anliseptiques  doit 
être  continué  et,  surtout,  pas  d'injections  détersives  qui 
favorisent  les  aulo-inoculations  du  vestibule.  Avant 
l'application  du  pansement,  on  prescrira  des  bains  de 
nez  de  dix  minutes  répétés  trois  fois  par  jour,  soit  avec 
une  solution  de  chloral  au  i/ioo%soit  avec  de  la  liqueur 
de  Van  S\vieten. 

Dans  les  cas  heureux,  la  guérison  est  très  rapide 
après  l'évacuation  de  l'abcès  ;  dans  les  formes  tenaces, 
récidivantes,  au  contraire,  les  douleurs  calmées  un 
moment  par  l'incision  reparaissent  avec  leur  acuité 
première  annonçant  l  apparition  d'un  nouveau  furoncle 
ou  la  fermeture  prématurée  de  l'incision. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  recommencer  patiemment 
le  même  traitement  ;  dans  le  second,  il  est  indiqué  de 
rouvrir  le  foyer  au  niveau  même  de  la  première  inci- 
sion. 

La  mêdicalion  générale  peut  avoir  un  rôle  important 
dans  le  traitement  du  furoncle  qui  apparaît  souvent 
comme  une  manifestation  cutanée  de  rintoxicalion 
gastro-inleslinale. 

Cette  dernière  sera  combattue  par  l'usage  répété  des 
urgatifs  salins,  par  la  levure  de  bière  fraîche  prise  à 
autes  doses  et  par  une  diététique  rigoureuse. 
Vous  songerez  aussi  à  la  glycosurie  constitutionnelle 
qui  est  un  des  principaux  facteurs  de  la  furonculose. 
S'il  s'agit  d'une  manifestation  diabétique,  vous  n'ou- 
blierez pas  qu'une  hygiène  alimentaire  sévère  doit  être 
la  base  de  votre  thérapeutique,  que  l'indication  essen- 
tielle est  de  restreindre  l'apport  des  aliments  sucrés  ou 
susceptibles  de  se  transformer  en  sucre,  et  c'est  en 
proscrivant  de  l'alimentation  les  matières  sucrées  et 
amylacées  aux  dépens  desquelles  se  forme  presque  exclu- 
sivement le  glycogène  dans  l'économie  que  vous  par- 
viendrez à  ce  résultat. 


192 


MALADIES  DU  NLZ 


IMPÉTIGO 

Celle  affeclion  esl  plus  spéciale  à  l'enfance,  le-? 
sujels  scrofuleux  y  seraienl  loul  parliculièremenl 
exposés.  On  la  considère  comme  une  maladie  conla- 
gieuse  due  à  la  présence  dans  les  lissus  de  deux  sorles 
de  germes  microbiens  :  le  siaphylocoque  el  le  slreplo- 
coque.  Ces  germes  sonl  isolés  ou  associés.  Quand  il 
s'agil  du  siaphylocoque  seul,  l'élémenl  éruplii'  débule 
par  une  pustule  d'emblée  ;  dans  l'impéligo  à  slreplo- 
coques,  le  liquide,  au  conlraire,  esl  d'abord  séro-puru- 
lent,  el  apparaîl  sous  la  forme  de  bulles  flasques  s'élen- 
danl  à  leur  périphérie  par  le  développemenl  de  nou- 
veaux éléments  éruplifs.  L'association  du  staphylocoque 
et  du  streptocoque  produit  l'impétigo  vulgaire  ou 
impétigo  mixte. C'est  cette  dernière  variété  qu'on  observe 
chez  les  jeunes  enfants  au  pourtour  des  narines  ou  au 
niveau  delà  sous-cloison.  Chez  l'adulte,  l'impétigo  peut 
se  greffer  sur  l'eczéma  vestibulaire  et  constituer /'ecre'wa 
impétigineux,  c'est-à-dire  infecté  par  les  germes  de  la 
suppuration. 

Dès  le  début,  les  téguments  sont  rouges,  luisants  et 
tuméfiés  ;  très  rapidement,  ils  deviennent  le  siège  d'une 
éruption  pustuleuse  ou  huileuse  à  laquelle  succèdent  de 
petites  ulcérations  bientôt  recouvertes  de  croûtes  jau- 
nâtres ou  grisâtres.  Le  prurit  intense  occasionné  par 
ces  lésions  oblige  le  malade  à  porter  sans  cesse  les 
doigts  sur  la  zone  douloureuse  et  à  enlever  les  croûtes 
qui  se  reproduisent  avec  une  ténacité  désespérante.  Ces 
traumalismes  répétés  en  disséminant  les  germes  patho- 
gènes favorisent  l'extension  des  lésions  qui  peuvent 
envahir  la  lèvre  supérieure  et  les  joues  ou  remonter 
dans  les  fosses  nasales  pour  y  déterminer  la  rhinite 
impétigineuse  que  nous  étudierons  ultérieurement. 

Traitement.  —  Lorsque  les  croules  sont  épaisses,  une 
règle  s'impose  :  ne  pas  appliquer  de  pommades.  Il  faut 
les  ramollir  et  les  détacher  à  l'aide  de  cataplasmes 
d'amidon,  de  fécule  ou  de  compresses  d'eau  boriquée. 
Les  croûtes  tombées,  on  procède  soit  â  un  tarage  avec 
de  l'eau  tiède  bicarbonatée  ouboralée  au  1/100%  soit  à 
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un  batliqconnag-e  avec  de  l'eau  oxygénée  à  lo  volumes 
ou  avcc^le  l'eau  d'Alibour.  CeUe  dernière  préparation 
est  excellente. 

Sulfate  de  zinc  

Sulfate  de  cuivre  .... 

Safran  

Eau  saturée  de  camphre  . 
Eau  bouillie  

L'usage  des  pommades  ne  vient  qu'après.  La  meil- 
leure et'la  plus  simple  est  la  vaseline  6o/V(/«ee  stérilisée  ; 
je  vous  conseille  également  une  des  formules  suivantes  : 

Acide  borique  . 
Oxyde  de  zinc  . 
Glycérolé  d'amidon 


3  gr.  30 

1  » 

0  20 

200  » 

300  » 


2  grammes 
4  — 

30  — 


Oxyde  jaune  de  mercure  ....     0  gr.  80 

Vaseline  stérilisée  30  » 

Essence  de  géranium  rose.    ...    V  gouttes 


ou  encore 


Goudron  de  Norvège  0  gr.  60 

Acide  salicylique  0  30 

Vaseline  stérilisée  lo  » 


Dans  les  cas  rebelles,  les  pulvérisations  sulfureuses 
telles  qu'on  les  pratique  à  Enghien,  Challes,  Cauterets, 
Saint-Honoré,  Bagnères-de-Luchon,  etc.,  donnent  de 
bons  résultats.  Dans  les  formes  anciennes,  lorsqu'il  ne 
se  produit  plus  de  croûtes,  on  doit  tenter  de  modifier 
les  parties  malades  par  des  attouchements  avec  une 
solution  de  nilrate  d'argent  au  i/io®  répétés  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours. 

Le  Irailement  général,  ici  encore,  joue  un  rôle  pré- 
pondérant dans  la  cure  de  l'impétigo.  Chez  les  enfants, 
rhuile  de  foie  de  morue,  les  préparations  iodo-tanni- 
(pies,  une  hggiène  alinienlaire  des  plus  sévères  et,  au 
besoin,  un  séjour  de  plu.sieurs  semaines  au  bord  de  la 
mer  ou  dans  une  des  stations  sulfureuses  que  nous  avons 
signalées  constituent  la  base  de  cette  médication. 
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ECZÉMA 

Celte  dermatose  se  rencontre  à  tout  Age;  presque 
constamment  elle  est  sous  la  dépendance  d'un  état 
constitutionnel  qui  est  le  plus  souvent  le  lyinphalisme 
chez  l'enfant  et  rarlhritisme  chez  l'adulte.  Les  troubles 
viscéraux  et  notamment  les  gastropathies  engendrées 
par  ces  diathèses  ou  coïncidant  avec  elles  favorisent 
sans  contredit  son  développement.  Elle  débute  par  la 
présence  sur  les  parois  vestibulaires  de  vésicules  de  pe- 
tites dimensions,  arrondies  et  distendues  par  un  liquide 
transparent;  spontanément  ou  sous  l'influence  du  grat- 
tage, elles  se  rompent,  laissant  une  perforation  de  l'épi- 
derme  qui  semble  faite  à  l'emporte-pièce  ;  ces  perfora- 
tions sont  le  siège  d'un  suintement  qui,  en  se  desséchant 
■à  la  surface  des  téguments,  forme  des  croûtes  de  colo- 
ration grisâtre  ou  jaunâtre,  parfois  brunâtre  en  raison 
•de  la  présence  d'une  petite  quantité  de  sang  extravasé. 
Lorsque  l'eczéma  est  de  date  ancienne,  les  téguments 
prennent  une  coloration  rouge  d'intensité  variable  ;  ils 
sont  épaissis,  infiltrés  et  indurés,  souvent  môme  ils  sont 
le  siège  de  fentes  et  de  crevasses  plus  ou  moins  pro- 
fondes qui  leur  donne  un  aspect  craquelé.  Nous  retrou- 
vons, en  somme,  tous  les  caractères  de  l'eczéma  clas- 
sique observés  sur  les  autres  parties  des  téguments. 

Le  sujet  qui  est  atteint  d'eczéma  éprouve  une  sensa- 
tion de  picotement,  de  brûlure  et  de  prurit  intense 
l'obligeant  à  porter  constamment  les  doigts  à  son  nez. 
Ces  symptômes  douloureux  sont  plus  marqués  le  soir. 

En  relevant  simplement  le  lobule  nasal,  on  découvre 
suffisamment  les  lésions  toujours  plus  accentuées  sur  les 
bords  de  l'orifice  narinal  et  dans  les  régions  commis- 
surales. 

Avec  l'aide  du  spéculum  introduit  avec  précaution 
dans  la  narine,  on  peut  constater  l'étendue  de  l'eczéma 
sur  les  parois  du  vestibule  qu'il  franchit  parfois  pour 
envahir  la  muqueuse  voisine  qui  tapisse  la  cloison  et  le 
■cornet  inférieur.  Il  apparaît  alors  sous  la  forme  d'exul- 
cérations  se  détachant  sur  un  fond  rouge  livide  et  tu- 
méfié. 
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Assez  souvent  les  lésions  gagnent  la  lèvre  supérieure 
qui  peut  être  atteinte  dans  toute  son  étendue. 

Celte  particularité  s'observe  surtout  chez  l'homme. 
La  marche  de  Taffection  est  fort  longue  et  sujette  aux 
récidives.  Les  lésions  sont  entretenues  par  l'irritation 
incessante  déterminée  par  le  contact  des  doigts  que  le 
patient  porte  à  tout  moment  dans  la  narine  malade. 

Traitement.  —  Dans  la  thérapeutique  de  l'eczéma 
vestibulaire,  nous  envisagerons  successivement  le  trai- 
tement local  et  le  ti'aitement  général. 

1°  Traitement  local-  —  a)  FoRME  AIGUË.  —  On  provo- 
quera la  cliute  les  croûtes  par  des  applications  répétées, 
chaque  soir,  de  cataplasmes  de  fécule  ou  d'amidon  ou 
par  l'introduction  dans  les  narines  de  lanières  de  gaze 
stérilisées  ou  de  mèches  d'ouate  hydrophile  imbibées 
d'une  solution  boriquée  tiède. 

Une  fois  détergée  des  croûtes  qui  la  recouvrent,  la 
région  malade  sera  enduite  d'une  épaisse  couche  d'une 
des  préparations  suivantes  : 


Oxyde  de  zinc   5  grammes 

Lanoline  stérilisée  .    .    .    )  m 

Vaseline       _    .    .    .    .    j  âa  10  - 

Essence  d'amandes  amères  ^  n 

Essence  de  roses  .    .    .    .  ^  gouttes 


ou  bien 


Oxyde  de  zinc  )  , .  v 

Sous-nitrate  de  bismuth  .  \  ^''^  ^  grammes 
Axonge  benzoïnée   30  — 


Dans  les  formes  prurigineuses,  Lermoyez  conseille 
d'ajouter  à  la  première  formule  o  gr.  5o  de  menthol  qui 
■agit  comme  anesthésique  local;  l'axonge  salicylée  au 
1/100'=  amène  également  une  sédation  assez  marquée. 

6)  Forme  subaiguë.  —  Dans  cette  variété,  la  pâte  de 
Lassar  donne  d'excellents  résultats  : 

0  gr.  40 

ââ  10 

30  — 


Acide  salicylique 
Oxyde  de  zinc.  . 
Amidon  .... 
Vaseline  neutre. 
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Conlve  y  eczéma  sec,  vous  avez  le  choix  entre  les  for- 
mules suivantes  : 

Goudron  de  Norvège.   ...        1  «HO 

Acide  salicylique   0  60 

Axonge   30  » 

Huile  de  cade  ou  ichthyol.    .        -4  grammes 
Vaseline  neutre    .    .    ,    .    J  a-  in 
Lanoline  ^  aa  lU  — 

Essence  de  girofles  ....      V  gouttes 

c)  Formes  chroniques.  —  Les  cautérisations  avec  l'a 
solution  argentique  au  i/io^  ou  avec  de  k  teinture  d'iode- 
sont  indiquées  ici;  en  cas  d'insuccès,  Lerinoyez  recom- 
mande les  scarifîcaiions  linéaires  de  la  peau  du  vesti- 
bule qui  donneraient  de  bons  résultais.  Contre  les  fis- 
sures et  les  rhagades  observées  parfois  dans  ces  variétés, 
on  fera  des  attouchements  répétés  avec  la  pointe  très 
fine  "d'un  crayon  de  nilrate  d' argent  et,  s'il  y  a  lieu,  on 
Jeur  substituera  des  onctions  avec  la  pommade  sui- 
vante : 

Calomel  précipité    ....        0  gr.  33 

Tannin   .        4   —  2U 

Glycérolé  d'amidon.    .    .    .      10  —  » 

2°  Traitement  général.  —  L'état  constitutionnel  des- 
sujets  atteints  d'eczéma,  les  diverses  lésions  viscérales 
qui  peuvent  accompagner  cette  dermatose  en  la  favori- 
sant et  qui  doivent  être  recherchées  avec  le  plus  grand 
soin  réclament  un  traitement  approprié  dont  les  détails- 
ne  sauraient  être  indiqués  dans  un  traité  de  thérapeu- 
tique spéciale;  il  suffit  d'en  rappeler  l'absolue  nécessité; 
en  se  conformant  à  ces  indications,  on  obtient  une  dis- 
parition plus  rapide  des  lésions  locales  et  on  peut  en 
prévenir  le  retour. 

C'est  ainsi  qu'on  prescrira  un  régime  sévère  dont 
seront  bannis  certaines  boissons  telles  que  le  café,  le 
thé  et  les  alcools,  et  certains  aliments  comme  la  charcu- 
terie, le  gibier  faisandé,  les  poissons  d(i  mer  transpor- 
tés, les  fromages  faits,  etc.  Aux  arthritiques,  on  con- 
scillei-a  les  alcalins,  une  saison  à  Mchy,  ^^als,  Royat, 
•Carlsbad,  Ems  ;  aux  goutteux,  la  lilhine  ou  une  saison. 
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à  Evian,  Villcl,  Conlrexéville,  Maiiigny  ;  aux  névro- 
pathes, les  bromures,  V hydrothérapie  et  une  cure  à 
Bigorre,  Divonne,  Néris,  Lanialou. 

Les  eaux  m'wéva\es  chlorurées  sodiques  et  sulfureuses 
comme  celles  de  Bagnoles,  de  Challes,  d'Uriage  et  le 
traitement  arsenical  de  Saint-Honoré,  du  Mont-Dore  et 
de  la  Bourboule  conviendronl  surtout  aux  formes  chro- 
niques de  l'eczéma. 


ACNÉ  ROSÉE 

Observée  très  fréquemment  sur  la  face,  et  notamment 
au  niveau  du  nez,  cette  affection  est  caractérisée leplus 
souvent  par  l'association  de  deux  éléments  :  une  eciasie 
permanente  des  capillaires  cutanés  et  des puslules-. 

La  simple  dilatation  des  capillaires  constitue  l'acné 
télangieclasique  encore  appelée  communément  coupe- 
rose ;  la  présence  des  éléments  pustuleux  caractérise  1» 
seconde  variété  d'acné  rosée,  connue  sous  le  nom  d'acné 
pustuleuse  ou  rosacée. 

1°  ACNÉ  TÉLANGIECTASIQUE 

Cette  forme  débute  rarement  d'emblée  ;  elle  est  géné- 
ralement précédée  de  poussées  congestives  se  manifes- 
tant sous  l'aspect  de  plaques  érythémateuses  d'abord 
passagères,  puis  permanentes  et  localisées  sur  le  dos  du 
nez  au  voisinage  du  lobule. 

A  ce  niveau,  les  téguments  sont  sillonnés  d'arborisa- 
tions vasculaires  très  ténues,  perceptibles  au  début  à  la 
loupe,  et  plus  tard  à  l'œil  nu. 

D  abord  isolées  les  unes  des  autres,  elles  se  rap- 
prochent et  tendent  à  se  confondre,  grâce  à  leur  aug- 
mentation de  volume  et  i\  leur  multiplication.  Elles 
arrivent  ainsi  à  constituer  une  nappe  rouge  violacée 
d'une  teinte  presque  uniforme. 

La  pression  avec  un-e  lame  en  verre  sur  lazone  érythé- 
mateuse  y  détermine  une  décoloration  des  téguments 
qui  laisse  apparaître  les  dilatations  vasculaires  qui  la 
sillonnent. 
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Avec  la  rougeurexislent  presque  toujours  de  la  sébor- 
rhée grasse  et  des  dilatations  souvent  très  apparentes 
des  orifices  glandulaires. 

11  arrive  fréquemment  que  les  lésions  acnéiques  se 
manifestent  également  au  niveau  du  front  et  des  joues, 
-  c'est-à-dire  dans  les  régions  de  la  face  oîi  se  reflètent 
de  préférence  toutes  les  modifications  de  la  circulation 
générale. 

2°  ACNÉ  PUSTULEUSE 

Cette  seconde  variété  peut  être  observée  primitive- 
ment, mais,  le  plus  souvent,  elle  estconsécutive  à  l'acné 
télangiectasique,  à  laquelle  elle  se  substitue  par  l'ad- 
jonction de  Vé\émenlpustuleux. 

Ses  lésions  se  distinguent  par  la  présence  de  papules, 
dont  les  dimensions  varient  depuis  celles  d'une  tète 
d'épingle  jusqu'à  celles  d'une  lentille.  Ces  papules  qui, 
au  début,  affectent  une  forme  arrondie  et  une  colora- 
tion rouge  d'intensité  variable,  présentent  plus  tard  à 
leur  centre  un  soulèvement  pustuleux  acuminé,  mesu- 
rant de  1  à  2  millimètres  de  diamètre. 

La  rupture  de  la  pustule  amène  la  formation  d'une 
croûtelle  brunâtre,  dont  la  chute  est  parfois  suivie 
d'une  petite  cicatrice  indélébile. 

Etiologie.  —  L'acné  rosée  est  le  privilège  du  sexe 
féminin.  On  l'observe  avec  un  maximum  de  fréquence 
au  moment  des  menstrues,  au  cours  de  la  grossesse  et 
surtout  à  la  période  de  la  ménopause  qui  est  si  propice 
aux  congestions  locales. 

Toutefois,  cette  afl'ection  n'est  pas  rare  chez  l'homme, 
où  elle  est  souvent  tributaire  àeV  alcoolisme.  Que  l'alcool 
agisse  directement  par  ses  effets  nocifs  sur  les  tissus,  ou 
indirectement  par  les  troubles  gastro-intestinaux  qu'il 
engendre,  peu  importe,  son  rôle  dans  la  genèse  de  l'acné 
est  aujourd'hui  un  fait  indéniable. 

Certaines  lésions  viscérales  ont  également  une  part 
importante  dans  Tétiologie  de  cette  aiTectiou,  en  déter- 
minant la  congestion  de  la  face  parles  troubles  qu'elles 
apportent  dans  la  circulation  générale.  Ces!  ainsi  qu'a- 
gissent les  gastropathies,  la  parésie  intestinale,  les 
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hépaliles,  les  lésions  cardiaques,  pulmonaires  et  utéro- 
ovariennes. 

Parmi  les  diathèses,  Yarihritisme  joue  ici  un  rôle 
prépondérant,  parce  qu'il  est  par  excellence  la  diathèse 
des  bouiïees  congestives,  la  diathèse  des  poussées 
fUixionnaires  qui,  nous  l'avons  déjà  dit,  sont  le  prélude 
des  altérations  définitives  qui  caractérisent  l'acné. 

Traitement.  —  Localement,  on  prescrira  dans  les 
formes  congestives  des  lotions  avec  de  l'eau  très  chaude 
additionnée  d'alcoolats  aromatiques  (eau  de  Cologne, 
alcoolat  de  lavande,  etc.),  afin  de  calmer  l'irritabilité  de 
la  peau. 

On  conseillera  en  même  temps  des  pulvérisations 
tièdes  avec  une  solution  de  phénosalyl  au  i/3oo''  ou 
de  résorcine  au  i/ioo®. 

Chaque  soir,  après  la  lotion  chaude,  on  fera  une 
onction  avec  de  la  pommade  à  l'oxyde  de  zinc  ou  avec  : 

Ichthyol   5  à  10  grammes. 

Vaseline  ^  a,^  ot^ 

Lanoline  !  grammes. 

Essence  de  bergamote,  .  2  gouttes. 

ou  un  badigeonnage  à  l'aide  d'un  pinceau  avec  cette 
solution  : 

Ichthvol.   2  à  20  grammes. 

Alcool  à  90°  )  oa 

Ether  sulfurique  grammes. 

Le  lendemain  matin,  on  procédera  à  un  lavage  soigné 
de  la  région  avec  de  l'eau  très  chaude. 

Contre  la  forme  pustuleuse,  les  préparations  soufrées 
donnent  d'excellents  résultats,  soit  sous  forme  de  lotions 
faites  à  l'aide  d'un  pinceau  avec  la  préparation  suivante  : 

Soufre  précipité  et  lavé.  15  à  20  grammes. 

Glycérine  neutre   10  '   

Alcool  camphré   30   

Eau  de  roses   50   


soit 
au  1 


•sous  forme  d'onctions  avec  la  pommade  soufrée 
/lo"-,  ' 
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OU  avec  : 


•Soufre  précipité  et  lavé.  . 

Acide  salicylique  

Vaseline  neutre  


50 


5  grammes. 
1  - 


Au  cours  de  ce  traitement,  on  mesurera  la  sensibilité 
de  la  peau.  En  cas  d'irritabilité,  on  suspendra  l'appli- 
cation des  topiques  énergiques  en  leur  substiluanl 
l'usage  des  émollients  et  des  préparations  anodines 
à  base  d'oxyde  de  zinc. 

Tel  est,  brièvement  exposé,  le  traitement  médical 
employé  contre  les  formes  de  l'acné  nasale.  Cette  médi- 
calion  ne  doit  être  prescrite  que  dans  les  cas  bénins, 
pris  à  leur  début,  où  elle  est  réellement  efficace,  mais 
dans  les  formes  anciennes  et  accusées,  elle  doit  céder  le 
pas  au  traitement  chirurgical  qui,  seul,  donne  ici  des 
résultats  merveilleux. 

Il  consiste  en  cciuiérisalions  et  en  scarifications.  Les 
cautérisations  sont  pratiquées  avce  la  pointe  fine  du 
galvano-cautère  qui  détruit  les  varicosités  et  ouvre  les 
pustules. 

Les  ponctuations  seront  séparées  par  un  intervalle 
de  4  à  5  millimètres,  et  la  pointe  de  l'instrument  sera 
enfoncée  perpendiculairement  à  la  peau  jusqu'à  la  par- 
tie superficielle  du  derme. 

Les  scarifications  peuvent  être  faites  avec  Vaiguille 
de  Vidal.  Les  incisions  seront  rectil ignés  et  parallèles, 
elles  mesureront  i  centimètre  de  longueur  et  seront 
espacées  de  i  millimètre.  Par-dessus  celles-ci,  on  fera 
les  mêmes  incisions,  mais  en  les  dirigeant  obliquement 
par  rapport  aux  premières,  de  façon  à  former  un  qua- 
drillage régulier. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  général  de  l'acné 
nasale,  nous  devons  conformer  notre  conduite  aux 
notions  étiologiques  que  nous  avons  exposées. 

On  veillera  au  bon  fonctionnement  des  voies 
digestives  jjar  un  régime  approprié,  dont  on  exclura 
les  viandes  conservées  renfermant  des  alcaloïdes  de 
putréfaction,  la  charcuterie,  les  poissons  de  mer,  les 
boissons  alcoolisées,  le  café  et  le  thé. 

On  traitera  la  dyspepsie  gastro-intestinale  el  on  f.ssu- 
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rera  révacualion  régulière  de  rinteslin  par  l'usage  des 
laxatifs  et  par  l'entéroclyse 

Les  affections  ulëro-ouariennes  qui  ont  une  si  grande 
part  dans  les  troubles  circulatoires  d'ordre  réflexe 
-observés  chez  la  femme  devront  être  l'objet  d'un  trai- 
tement spécial  ;  de  même  les  affections  du  poumon  et 
du  cœur  ([uï  agissent  en  entravant  le  cours  régulier  du 
sang. 

La  diathèse  arthritique  sera  combattue  par  la  médi- 
cation alcaline  ou  lithinée,  suivant  les  indications,  par 
une  diététique  sévère,  et  enfin  par  l'exercice  au  grand 
air,  le  massage  et  l'hydrothérapie. 


ACNÉ  HYPERTROPHIQUE 


(RHINOPHYMA) 

Loin  d'être  une  affection  autonome,  l'acné  hypertro- 
phique  constitue  le  stade  ultime  de  toutes  les"^  formes 
d'acné  et,  notamment,  de 
l'acné  rosée.  Elle  est  le  pri- 
vilège du  sexe  masculin. 

Dans  sa  première  phase, 
le  rhinophyma  est  caracté- 
risé par  la  présence  des  lé- 
sions de  l'acné  rosée  ac- 
compagnées d'une  tumé- 
faction limitée  ou  ditTuse 
des  téguments  ou  de  pla- 
(jues  rouges  isolées  ou 
confluentes,  saillantes  et 
parsemées  d'orifices  glan- 
dulaires dilatés  donnant  au 
revêlement  cutané  l'as- 
pect d'une  peau  d'orange. 

Ces  lésions  s'observent 
surtout  sur  le  dos  du  nez  qui 

est  leur  siège  de  prédilection  ;  en  bas,  elles  s'arrêtent 
bi-usqucment  à  i  ou  2  millimètres  du  bord  libre  des 
narmcs,  tandis  qu'en  haut,  vers  la  racine  du  nez,  elles 


FiG.  109.— Acné  liypertrophique 
(variéLé  éléphantiasiquc).  — 
(Musée  de  riiôpilal  St-Louis). 
N"  i-2bç). 
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s'atténuent  graduellement  pour  disparaître  d'une  façon 
insensible. 

Dans  sa  forme  la  plus  accusée,  Taflection  mérite  le 

nom  d'acnééléphanliasique 
en  raison  de  l'énorme  hy- 
pertrophie de  la  région  at- 
teinte (fig.  109). 

Le  nez  est  envahi  dans 
sa  totalité,  il  est  augmenté 
dans  tous  ses  diamètres, 
les  orifices  des  narines  sont 
considérablement  élargis 
et  l'épaisseur  de  leurs  pa- 
rois peut  atteindre  et  même 
dépasser  un  centimètre. Les 
•  téguments  présentent  une 
coloration  rouge  violacé  et 
sont  souvent  le  siège  de  lé- 
sions pustuleuses. 

L'organe  malade  est  par- 
semé de  mamelons  irrégu- 
liers, sessiles  ou  pédicu- 
lisés,  retombant  au-devant 
des  narines  et  parfois  mé- 
FiG.  110.- Rhinophyma  (variété    me  jusque  devant  la  bou- 
éléphantiasique)  (Musée    de    che  au  point  de  gêner  l'ali- 
l'hôpital  St-Louis).  -  N°  186.    mentation  (fig.  1 10). 

Cesmamelons  ont  des  di- 
mensions très  variables  qui 
oscillent  entre  celles' d'un  pois  et  celles  d'une  noix.  Des 
sillons  plus  ou  moins  profonds  les  séparent  nettement 
les  uns  des  autres.  «  Par  la  pression,  on  exprime,  comme 
d'une  éponge,  sous  forme  de  filaments  contournés  et 
consistants,  ou  de  liquide  plus  ou  moins  lactescent  ou 
même  purulent,  la  matière  sébacée  qui  emplit  les  glandes 
augmentées  de  volume  et  on  réduit  ainsi  le  volume  de 
la  tuméfaction.  »  (Thibierge.) 

La  durée  de  l'acné  hypertrophique  est  indéfinie  el, 
loin  de  rétrocéder,  ses  altérations  ont  une  grande  ten- 
dance à  augmenter. 

Traitement.  —  Il  est  essentiellement  d'ordre  chirurgi- 
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'  cal.  Les  lotions  soufrées  chaudes  amènent  bien  une  ré- 
duction notable  des  parties  hypertrophiées  en  facilitant 
l'expulsion  du  contenu  des  glandes  sébacées  et  en  mo- 
dérant leur  sécrétion,  mais  elles  sont  impuissantes  à 
amener  leur  rétrocession. 

Si  les  lésions  sont  peu  marquées,  on  aura  recours  à 
Vignipuncliire  profoncle  avec  la  pointe  de  Télectro-cau- 
tère,  afin  de  provoquer  la  rétraction  des  tissus  infiltrés  ; 
mais,  si  elles  atteignent  un  degré  prononcé,  V excision 
est  préférable. 

Aux  procédés  autoplastiques  si  comphqués  et  d'une 
exécution  si  délicate  qui  ont  été  conseillés  pour  le  trai- 
tement du  rhinophyma,  on  préférera  la  méthode  d'Ol- 
lier  qui  donne  d'excellents  résultats. 

Le  malade  étant  chloroformé,  on  cerne  par  une  inci- 
sion peu  profonde  faite  avec  le  thermo-cautère  porté 
au  rouge  sombre  les  tissus  malades  qu'on  se  propose 
d'enlever.  On  détache  ensuite  à  peu  près  toute  l'épais- 
seur du  derme  par  une  véritable  décortication.  Après 
l'ablation  de  la  portion  hypertrophiée,  le  nez  présente 
l'aspect  d'un  morceau  de  charbon. 

Malgré  l'énorme  perte  de  substance,  laréparation  se  fait 
très  vite  et,  en  six  semaines,  la  cicatrisation  est  obtenue. 

L'ablation  avec  le  bistouri  a  l'inconvénient  de  déter- 
miner une  effusion  sanguine  abondante  qui  gêne  l'opé- 
rateur. 

Pour  empêcher  la  transformation  hypertrophique 
ultérieure  des  glandes  des  parties  laissées  en  place,  il 
est  nécessaire  de  procéder,  chaque  soir,  à  des  onctions 
avec  la  ])ommade  suivante  : 

Sonire  précipité  et  lavé  .    .     5  grammes 
Acide  salicyliqne   ....     4  — 
Vaseline  neutre  50  — 


CHAPITRE  IX 


RHINITES  AIGUËS 


Sous  ce  titre,  on  désigne  rinflammation  aiguë  de  la 
muqueuse  pituilaire  sous  l'in/ïuence  de  micro-orga- 
nismes dont  le  rôle  pathogène  semble  avoir  été  nette- 
ment démontré. 

Nous  diviserons  les  rhinites  aiguës  en  trois  grandes 
catégories  comprenant  elles-mêmes  plusieurs  variétés 
que  nous  étudierons  successivement  : 

,0  r.;  •  -7      .    ..    ■     ,         \  Coryza  de  l'adulte, 
r  Rhimles  aiguës  simples.    .  |      _l  „ouveau-né. 

(  Rhinites  purulentes  infectieuses. 
2°  Rhinites  paru-  )       —  —  secondaires. 

lentes  .    .    .  i       —  —  blennorrhagique. 

(       —  —  impétigineuse. 

„„,..,  ,         ,  „   (  Rhinites  diphtériques. 

.3"  Rhinites  pseudo-membraneuses .  j       _  fibVineuses 


1°  RHINITES  AIGUËS  SIMPLES 


a)  —  CORYZA  AIGU  DE  L  ADULTE 

Le  corijza  aigu,  vulgairement  appelé  «  rhume  de  cer- 
veau^\  est  rinflammation  catarrhale  de  la  muqueuse 
nasale. 

Etiologie.  —  Le  principal  iacteur  étiologique  de  Vai- 
l'eclion  est,  nous  lavons  déjà  dit,  rélémrut  inIVclieux. 
A  l'état  normal,  le  mucus  "nasal  contient,  comme,  la 
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salive,  de  nombreux  micro-organismes  dont  les  uns  soni 
de  simples  saprophytes  et  les  autres  des  microbes 

fialhogènes,  mais  dépourvus  momentanément  de  viru- 
ence. 

Von  Besser  et  Nctter  ont  pu  isoler  le  staphylocoque, 
le  streptocoque,  le  pneumocoque,  le  bacille  encapsulé 
de  Friedlander  et  même  le  bacille  de  Koch. 

Sous  l'influence  de  causes  encore  mal  déterminées, 
mais  dont  la  mieux  connue  est  incontestablement  le 
froid  humide,  les  micro-organismes  commensaux  des 
fosses  nasales  exaltent  leur  virulence  et  engendrent  le 
coryza. 

D'après  quelques  auteurs,  le  froid  agirait  en  produi- 
sant une  action  vaso-constrictive  susceptible  de  sus- 
pendre la  sécrétion  du  mucus  nasal  dont  le  pouvoir 
bactéricide  a  été  démontré  par  Lermoyez  et  Wurtz. 

Certaines  maladies  infectieuses  jouent  également  un 
rôle  prépondérant  dans  l'étiologie  du  coryza  ;  parmi 
elles,  nous  citerons  la  grippe,  la  coqueluche,  la  fièvre 
typhoïde  à  son  début  et  les  fièvres  éruptives  comme  la 
rougeole,  la  scarlatine  et  la  variole. 

Tous  les  sujets,  cependant,  ne  sont  pas  également 
gxposés  aux  atteintes  de  la  rhinite  catarrhale  ;  il  est  à 
remarquer  que  certaines  diathèses  comme  le  lympha- 
iisme  et  le  neiiro-arthritisme  créent  une  susceptibilité 
toute  particulière  à  l'égard  de  cette  affection  ;  y  sont 
également  prédisposés  les  malades  porteurs  de  malfor- 
mations nasales  ou  de  lésions  intra-nasales  ou  juxta- 
nasales  dont  les  sinusites  sont  l'expression  la  plus  com- 
mune. 

Enfin,  quelques  sujets  présentent  vis-à-vis  du  coryza 
une  prédisposition  spéciale,  une  idiosyncrasie  qui  les 
expose  tout  particulièrement  au  retour  fréquent  de  ses 
accès. 

Symptômes.  —  A  l'instar  de  certaines  maladies  infec- 
tieuses, le  coryza^  aigu  s'annonce  quelquefois  par  un 
ensemble  de  phénomènes  généraux  se  traduisant  par 
des  frissons,  une  légère  ascension  thermique,  de  la 
courbature  avec  céphalée  et  une  anorexie  complète; 
mais,  le  plus  souvent,  ce  sont  les  manifestations  locales 
qui  marquent  le  début  de  l'affection. 
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Elles  consistent  généralement  en  des  accès  d'éler- 
nuemenls  plus  ou  moins  répétés  qu'accompagne  une 
sensation  de  chatouillement  et  de  sécheresse  au  niveau 
de  la  muqueuse  pituitaire. 

Vobstriiciion  nqsale  d'abord  légère  augmente  rapi- 
dement et  parallèlement  à  la  sécrétion  du  mucus  nasal  ; 
celle-ci,  par  l'abondance  de  l'écoulement  qu'elle  déter- 
mine, amène  la  production  d'un  érythème  fort  pénible 
sur  les  bords  de  l'orifice  narinal  et  la  lèvre  supé- 
rieure. 

L'affection  peut  s'arrêter  là  et  rétrocéder  rapidement 
mais,  le  plus  souvent,  elle  continue  son  évolution  :  l'en- 
chifrènement  s'accentue  au  point  d'entraver  complète- 
ment la  respiration  nasale,  entraînant,  de  ce  fait,  ïanos- 
mie  et  Yayueusie. 

L'imperméabilité  du  nez  amène  fatalement  une  mo- 
dification du  timbre  de  la  voix  qui  prend  une  con- 
sonnance  nasonnée  qui  est  la  caractéristique  du  co- 
ryza. 

De  séreuse  qu'elle  était  au  début,  la  sécrétion  devient 
miico-piirulente,  puis  franchement  purulente  à  cause  de 
la  réaction  phagocytaire  ;  son  abondance  oblige  le 
malade  à  se  moucher  à  tout  instant. 

A  cette  période  d'état,  les  phénomènes  généraux  sont 
ordinairement  assez  peu  marqués;  ils  consistent  surtout 
en  une  légère  céphalée  frontale  et  en  une  courbature  de 
tous  les  membres  avec  état  suburral,  constipation  et 
légère  élévation  de  la  température  vespérale. 

La  rhinoscopie  permet  de  constater  une  tuméfaction 
et  une  vascularisation  intense  de  la  pituilaire  qui  prend 
une  coloration  rouge  vif  surtout  au  début.  Le  cornet 
inférieur  est  le  siège  d'un  gonflement  très  marqué  au 
point  d'obstruer  la  lumière  des  cavités  nasales.  Une 
nappe  purulente  tapisse  la  muqueuse  dans  toute  son 
étendue  masquant  ses  anfractuosités  et  entravant 
l'examen. 

La  rhinoscopie  postérieui'e  montre  la  participation 
du  rhino-pharynx  à  la  phlcgmasie  ;  la  mu(|ueusey  est 
injectée,  l'amygdale  de  Luschka  est  tuméfiée  et  recou- 
verte d'une  sécrétion  muco-purulente  et  visqueuse  plus 
abondante  le  matin  au  réveil.  Cette  extension  du  pro- 
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cessus  inllammatoire  aux  parois  du  cavum  explique  la 
fréquence  du  catarrhe  tubo-tympaniqiie  et  des  compli- 
cations auriculaires  au  cours  du  coryza  aigu. 

Après  une  durée  d'environ  6  à  8  jours,  quelquefois 
plus,  les  phénomènes  aigus  s'amendent  :  l'enchifrène- 
menl  diminue  et  avec  lui  les  sécrétions  qui  prennent 
une  consistance  épaisse  et  visqueuse  ;  les  fosses  nasales 
recouvrent  insensiblement  leur  perméabilité  si  néces- 
saire aux  fonctions  de  l'odorat  et  du  goût.  La  céphalée 
frontale  disparaît  et  la  chute  de  la  fièvre  coïncide  avec 
l'amélioralion  de  l'état  général.  Telle  est  la  marche  habi- 
tuelle du  coryza  aigu  simple. 

Traitement.  —  Les  symptômes  pénibles  qui  accom- 
pagnent l'évolution  de  la  rhinite  aiguë,  son  passage 
irécjuent  à  l'état  chronique,  la  possibilité  d'une  propa- 

fation  du  processus  infectieux  aux  sinus  de  la  l'ace,  à 
appareil  tubo-tympanique  et  au  système  broncho-pul- 
monaire, sont  des  indications  formelles  en  faveur  d'une 
thérapeutique  active  et  la  seule  perspective  de  semblables 
accidents  suffit  pour  condamner  l'attitude  de  certains 
médecins  qui  considèrent  le  coryza  comme  line  alfec- 
lion  essentiellement  bénigne  dont  le  meilleur  remède 
•est  Texpectation. 

Avant  tout,  le  traitement  sera  prophylactique  chez 
les  .sujets  prédisposés  aux  accès  de  coryza.  On  les  aguer- 
ri racontrclesintempéries  en  prescrivant  l'hydrothérapie, 
l'exercice  au  grand  air  et  en  conseillant  le  port  de  vête- 
ments de  laine  et  de  chaussures  chaudes. 

Les  lésions  nasales  ou  juxta-nasales  qui  sont  la  cause 
■des  récidives  seront  l'objet  de  soins  spéciaux.  On  trai- 
tera chez  l'enfant  les  végétations  adénoïdes,  et,  chez 
Tadulte,  la  rhinite  hypertrophique,  les  déviations  et  les 
crêtes  du  septum,  les  myxomes,  les  affections  sinu- 
«iennes  et  les  dermatoses  vestibulaires. 

TRArrEMKNT  cuRAïii-.  —  Dès  le  début  de  la  crise,  on 
pourra  tenter  la  médication  abortive,  qui  aurait  donné 
uelques  résultais  (?).  Toutefois,  je  ne  vous  con.seiIle  pas 
'insister  n'ayant  en  elle  qu'une  bien  médiocre  confiance. 
Nombreux  sf)nl  les  médicaments  qui  ont  été  préconisés 
dans  le  but  d'arrêter  l'évolution  du  coryza  dès  sa  première 
phase;  je  me  bornerai  à  rappeler  quelqiu^s  formules 
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dont  la  meilleure  est  peut-être  le  remède  d'Hayer-Brand 
fort  usité  en  Allemagne  dans  la  pharmacopée  domes- 
tique : 

Acide  phénique.    .    ,    .  /  «a  « 
Ammoniaque    .    .    .    .        ^  i?rammes. 

Alcool  à  90°   10  — 

Eau  distillée   13  — 

Verser  lo  gouttes  de  ce  mélange  sur  du  papier  buvard 
et  en  respirer  les  vapeurs  pendant  quelques  secondes 
toutes  les  demi-heures. 

Les  inhalations  de  teinture  cViode  ou  de  cliloroforme 
mentholé  à  i  p.  i5  ont  été  également  utilisées  avec 
quelque  succès. 

D'après  certains  auteurs,  les  poudres  seraient  plus 
efficaces. 

Lermoyez  recommande  la  formule  suivante  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne  ...    0  gr.  50 

Menthol  0  30 

SaloI  5 

Acide  borique  16  » 

M.  s.  a.  et  tamiser. 

Priser  une  forte  pincée  toutes  les  heures. 

Le  traitement  abortif  interne  ne  nous  semble  avoir 
également  qu'une  médiocre  valeur.  Ruault  conseille  le 
benzoate  de  soude  à  la  dose  quotidienne  de  6  à  lo  gram- 
mes chez  l'adulte  ;  3o  gouttes  de  teinture  de  belladone 
associées  à  parties  égales  avec  Valcoolature  de  racines 
d'aconit  et  prises  en  deux  fois  dans  les  24  heures 
auraient  donné  de  bons  résultats.  Enfin,  n'oublions  pas 
de  rappeler  un  dernier  moyen  bien  connu  du  vulgaire 
et  qui  consiste  à  provoquer  une  révulsion  sur  les  mem- 
bres inférieurs  et  une  sudation  abondante  par  l'inges- 
tion de  boissons  diaphorétiques,  telles  queles  infusions 
très  chaudes  de  fleurs  de  bourrache  additionnées  d'ace- 
tale  d\unmoniaque  (4  à  8  grammes)  ou  do  poudre  de 
Dower  (o  gr.  25  à  o  gr.  5o). 

Le  plus  souvent,  en  dépit  de  la  médication  abortive, 
le  coryza  continue  son  évolution  etcnti-e  dans  la  période 
d'état  ;  on  pourra  alors,  par  un  traitement  palliatif,  en 
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attiMuier  les  symptômes  les  plus  pénibles  :  robstruclion 
nasale  et  la  céphalalgie. 

Pour  rétablir  la  perméabilité  nasale,  on  emploie  avec 
avantage  des  piilverisalions  tièdes  d'huile  de  vaseline 
menlholée  au  1/20"  ou  d'une  solution  de  chlorhydrate 
de  cocaïne  an  i/ioo^  employée  seule  ou  associée  en 
parties  égales  avec  la  solution  d'adrénaline  au  1/2000. 
Cette  dernière  préparation  donnant  d'excellents  résul- 
tats, je  vous  en  conseille  vivement  l'usage,  mais,  à 
cette  condition,  que  vous  en  userez  très  modérément  et 
seulement  chez  l'adulte  en  raison  de  sa  toxicité. 

A  défaut  des  pulvérisations  liquides,  on  peut  recourir 
à  l'emploi  des  poudres  qui  seront  administrées  sous 
forme  de  prises  ou  mieux  d'insufflations  répétées  cinc| 
ou  six  ibis  dans  les  24  heures. 

Nous  avons  adopté  les  formules  suivantes  : 

Menthol  crist  )  -.^  n  /a 

Chlorhydrate  de  cocaïne.  .  \  ^'^  ^  gr.  4U. 
Acide  iDorique  .....  6  » 
Lactose   4  » 

Analgésine  .... 
Menthol  crist.  .  .  . 
Acide  borique  .  .  . 
Salicvlate  de  bismuth 

Camphre  

Cocaïne  

Salicylate  de  bismuth 
Acide  borique    .    .  . 

Menthol  

Salol  

Acide  borique    .    .  . 

Ces  poudres  devront  être  finement  pulvérisées  et  pas- 
sées au  tamis. 

Le  contact  incessant  des  sécrétions  nasales  avec  le 
bord  des  narines  et  la  lèvre  supérieure  détermine  sou- 
vent un  érijlhènie  douloureux  qui  devra  être  traité  par 
des  applications  d'une  pommade  au  bismuth. 

Sous-nitrate  de  bismuth.    .       5  grammes 
Vaseline  neutre.    .    .    .    i  , .  ^. 
Lanoline  ;  aa  .j  — 

Essence  de  géranium  rose.      V  gouttes 

12. 


'2 

gr.  » 

0 

50 

» 

.  10 

» 

5 

» 

0 

73 

S  àâ  7 

50 

0 

35 

2 

» 

8 
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Pendant  la  phase  aiguë,  on  proscrira  formellement  les 
irrigalions  naso-pharynyiennes  lesquelles,  en  refoulant 
l'élément  infectieux  dans  les  trompes,  risqueraient 
d'engendrer  Votile  aiguë  avec  toutes  ses  conséquences. 

Contre  la  céphalée  du  coryza,  on  obtient  d'assez  bons 
elTets  de  l'administration  de  Vana/géfiine  associée  à  la 
belladone. 

Analgésine   4  grammes 

Teinture  de  belladone    .    .  XL  gouttes 

Sirop  de  limon   50  grammes 

Eau  de  tilleul   20  — 

Prendre  une  cuillerée  à  soupe  de  cette  solution  dans 
une  infusion  de  camomille,  matin  et  soir.  A  cette  prépa- 
ration, je  préfère  cependant  de  beaucoup  le  pyramidon  à 
la  dose  de  o  gr.  3o  pris  en  cachets,  deux  fois  dans  la  jour- 
née ;  ses  effets  contre  la  céphalalgie  sont  vraiment  remar- 
quables et,  contrairement  à  l'antipyrine,  il  est  parfaite 
ment  toléré  par  les  estomacs  les  plus  délicats. 

L'élément  infectieux  sera  combattu  par  l'usage  des 
purgatifs,  par  la  diète  lactée,  par  des  boissons  abon- 
dantes et,  si  la  fièvre  est  notablement  élevée,  par  le  chlor- 
hydrate de  quinine  administré  sous  la  forme  de  cachets 
ou  de  suppositoires  de  o  gr.  5o,  le  matin  et  le  soir. 

b)  —  CORYZA  AIGU  DU  NOUVEAU-NÉ 

En  raison  de  sa  très  grande  fréquence  chez  l'enfant  à 
la  mamelle  et  de  l'allure  particulièrement  inquiétante 
qu'elle  emprunte  au  jeune  âge,  cette  afîoction  doit  être 
l'objet  d'une  mention  spéciale. 

Généralement  bénigne  chez  l'adulte,  elle  peut  présen- 
ter dans  le  cours  des  premières  années  de  la  vie  une 
gravité  exceptionnelle  : 

i»  Par  l'entrave  qu'elle  apporte  à  la  respiration  et  à  la 
succion  ; 

2"  Par  sa  grande  tendance  à  se  propager  à  l'appareil 
tubo-tympanique  et   au  système  broncho-pulmonaire  ; 

3°  Par  les  accidents  réflexes  qu'elle  provoque  cl  dont 
les  spasmes  glottiques  constituent  la  manifestation  la 
plus  bruyante. 
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En  dehors  de  ces  particularités,  les  symptômes  locaux 
restent  les  mêmes  que  ceux  du  coryza  de  l'adulte,  nous 
ne  reviendrons  donc  pas  sur  leur  description. 

Traitement.  —  Vu  la  «-ravité  que  comporte  parfois  le 
pronostic  de  cette  alîeclion,  une  thérapeutique  efficace 
doit  être  instituée  dès  le  début. 

Vous  lutterez  contre  Yobslniclion  nasale  qui  entrave 
la  succion  et,  par  suite,  Talimentation,  en  débarrassant 
les  cavités  du  nez  des  mucosités  qui  les  encombrent  ; 
par  des  insufflations  d'air  faites  avec  douceur  dans  une 
des  narines  à  laide  de  la  poire  de  Polilzer  ou  d'une 
simple  poire  en  caoutchouc. 


FiG.  111.  —  Seringue  nasale  de  Marfan. 


Ces  insufflations  devront  être  répétées  trois  ou  quatre 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Après  la  douche  sèche  évacuatrice,  on  instillera  dans 
les  fosses  nasales  avec  la  seringue  de  Marfan,  Tentant 
•étant  maintenu  couché  sur  le  dos,  cinq  ou  six  gouttes 
<l'une  des  solutions  suivantes: 

Acide  borique  •    •    •    •    j  aâ  1  gr.  oO 
Borax  *  ^ 


Huile  de  vaseline  stérilisée- 

10 

i 

» 

Huile  d'olive  stérilisée.  . 

30 

» 

Menthol  

0 

10 

2 

50 

Glycérine  sléi-ilisée.    .    .  . 

20 

» 

Gentile  a  imaginé  une  cuiller  coniciue  en  forme  d'en- 
lonnoir  qui  permet  de  faire  sans  difficulté  ces  instilla- 
tions chez  le  nouveau-né. 
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On  peut  recourir  aussi  avec  avantage  à  l'emploi  des 
pommades  anlisepliqiies  qui  sont  ici  d'une  application 
plus  facile.  La  formule  suivante  me  paraît  recomman- 
dable: 

Dermatol   1  gr.  50 

Acide  borique   2  50 

Menthol   0  10 

Vaseline  stérilisée  .    .    .    )  -^  ia 
Lanoline  ^  aa  lU  » 

Certains  auteurs  conseillent  des  insufflations  avec  la 
poudre  suivante  : 

Résorcine   3  grammes 

Acide  borique  -in 

Lactose  |  aa  iu  — 

M.  s.  a.  et  tamiser. 

Pendant  toute  la  durée  du  coryza,  l'enfant  devra 
garder  la  chambre,  à  l'abri  du  froid  et  de  l'humi- 
dité. 

Les  jambes  seront  enveloppées  chaque  soir  de  bottes 
d'ouate  saupoudrées  de  farine  de  moutarde. 

Les  oreilles  devront  être  l'objet  d'une  surveillance 
constante  et,  si  le  petit  malade  accuse  une  élévation  de 
température  notable  et  une  agitation  insolite  peu  en  rap- 
port avec  les  données  fournies  par  l'auscultation  du  pou- 
mon, pensez  alors  à  une  complication  auriculaire,  car 
n'oubliez  pas  qu'au  cours  du  coryza  infantile,  Y  otite  est  là 
qui  guette,  attendant  l'occasion  de  . se  manifester  avec 
son  cortège  de  symptômes  bruyants.  C'est  précisément 
le  but  du  traitement  que  nous  avons  indiqué  de  préve- 
nir par  une  antisepsie  rhino-pharyngienne  l'éclosion 
d'accidents  qui  ont  une  part  si  importante  dans  la 
genèse  des  méningites  de  l'enfance. 

2=  RHINITES  PURULENTES 
a)  —  RHINITES  PURULENTES  INFECTIEUSES 

Nous  réservons  plus  particulièrement  ce  nom  aux  ma- 
nifestations nasales  suppurées  de  certaines  maladies  in- 
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feclieuses  parmi  lesquelles  nous  citerons  par  ordre  de 
frôi[uence  :  la  rougeole,  la  grippe,  la  variole,  la  scarla- 
line.  la  diphtérie,  Yérysipèle,  la  morve  et  toutes  les  in- 
fections générales  à  micvohes  pyogènes,  à  streptocoques, 
staphylocoques  ou  pneumocoques  dont  l'origine  est  si 
souvent  obscure. 

b)  —  RHINITES  PURULENTES  SECONDAIRES 

A  celte  catégorie  appartiennent  les  suppurations  en- 
do-nasales  dues  à  la  présence  d'un  corps  étranger  ou  de 
larves  parasitaires  dans  les  cavités  du  nez.  Elles  peuvent 
encore  être  le  résultat  d'une  sinusite,  d'une  nécrose 
osseuse  et  notamment  d'une  lésion  spécifique  tertiaire 
héréditaire  ou  acquise. 

Ces  coryzas  purulents  ont  une  évolution  silencieuse 
et  lente  qui  est  naturellement  liée  à  celle  de  l'atïection  s 
causale  dont  ils  sont  sinon  l'unique  symptôme,  du 
moins  l'une  des  principales  manifestations. 

Bien  que  ces  rhinopathies  à  évolution  torpide  et  lente  ne 
doivent  pas  être  rangées  dans  la  catégorie  des  rhinites 
aiguës,  nous  avons  cru  devoir  les  mentionner  en  pas- 
sant afin  de  compléter  la  nomenclature  des  rhinites  pu- 
rulentes. 

c)  —  RHINITE  BLENNORRHAGIQUE 

Cette  forme  de  coryza  purulent  est  l'apanage  du 
jeune  âge  étant  observée  surtout  chez  les  nouveau-nés. 

Elle  reconnaît  la  môme  pathogénie  que  l'ophtalmie 
purulente  qui  survient  après  la  naissance  :  ia  contami- 
nation de  la  pituitaire  par  le  (/onoco^ije  au  moment  du 
passage  de  la  tôte  de  l'enfant  dans  la  cavité  vaginale 
souillée  par  le  pus  blennorrhagique.  Elle  apparaît  le 
lendemain  de  l'accouchement. 

Clu'z  l'adullc,  la  blennorrhée  nasale  résulte  de  l'ino- 
culation de  la  mu(|ueuse  par  le  virus  uréthral  apporté 
par  les  doigts  ou  le  mouchoir  d'un  sujet  atteint  de 
blennori-hagie. 
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d)  —  RHINITE  IMPÉTIGINEUSE 

Elle  est  généralement  consécutive  à  rimpcligo  vesti- 
bulaire  qui  a  franchi  la  zone  cutanée  pour  s'étendre  à 
la  muqueuse  nasale.  Comme  dans  les  formes  cutanées, 
les  lésions  peuvent  être  dues  au  staphylocoque  ou  au 
streptocoque,  ou  plus  souvent  à  l'association  de 
ces  germes  microbiens.  Dans  l'impétigo  slaphylococ- 
cique,  l'écoulement  nasal  est  franchement  purulent  ;  il 
est  séro- purulent,  mal  lié  et  fétide  dansla  rhinite  impé- 
tigineuse  à  streptocoques. 

L'évolution  du  coryza  impétigineux  est  très  lente 
comme  celle  de  l'impétigo  de  la  face  et,  à  l'exemple  de 
ce  dernier,  elle  présente  par  intervalles  des  poussées 
aiguës  qui  paraissent  être  sous  la  dépendance  d'un 
mauvais  état  général  et,  en  particulier,  de  troubles 
gastro-intestinaux. 

Cette  variété  de  rhinite  purulente  se  manifeste  sur- 
tout chez  le  nouveau-né  et  au  cours  de  la  seconde 
enfance. 

Symptômes  du  coryza  purulent 

Comme  son  nom  l'indique,  cette  variété  de  coryza  se 
distingue  surtout  par  les  caractères  de  l'écoulement 
qu'elle  détermine.  La  pyorrhée  est  généralement  bilaté- 
rale. 

Tantôt  le  liquide  sécrété  est  muco-purulent,  glai- 
reux, épais  et  jaunâtre,  empesant  et  tachant  le  mou- 
choir ;  tantôt,  au  contraire,  comme  c'est  le  cas  dans  la 
rhinite  blennorrhagique,  il  est  franchement  purulent, 
jaune  verdâtre  et  quelquefois  même  mélangé  de  stries 
sanguinolentes.  Il  présente  alors  une  odeur  fade,  mais 
rarement  fétide. 

Quels  que  soient  ses  caractères,  la  pyorrhée  est 
habituellement  très  abondante,  déterminant  par  sa  per- 
sistance V excoriation  de  l'orifice  des  narines  et  de  la 
lèvre  supérieure  qui  sont  bientôt  le  siège  d'un  éry- 
thème  fort  douloureux. 

Pendant  le  sommeil,  les  sécrétions  s'écoulent  en 
arrière  dans  le  pharynx  où  elles  sont  dégluties  par  le 
malade  et  principalement  par  les  sujets  en  bas-Age  qui 
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présentent  rapidement  des  troubles  gastro-intestinaux 
dont  l'origine  est  facile  à  déterminer. 

Au  réveil,  le  vestibule  nasal  est  encombré  de  croûtes 
desséchées  d'un  gris  jaunâtre  qui,  par  leur  aggloméra- 
tion, obstruent  les  cavités  du  nez,  entravant  le  passage 
de  l'air  et  gênant  la  respiration. 

Dans  certains  cas,  il  peut  arriver  que  la  matière 
sécrétée  soit  incomplètement  expulsée  en  raison  de  la 
tuméfaction  de  la  muqueuse  ou  d'une  malformation 
nasale,  il  en  résulte  une  rétention  purulente  qui  devient 
une  source  de  fétidité  extrême  et  la  formation  dans 
les  replis  de  la  pituitaire  d'un  dépôt  d'une  substance 
caséeuse  que  les  malades  expulsent  au  prix  de  grands 
efforts. 

h' enchi  frêne  ment  n'est  prononcé  qu'au  moment  des 
poussées  aiguës  ou  lorsque  les  sécrétions  s'accumulent 
dans  les  fosses  nasales  ;  il  est  alors  accompagné  d'une 
grande  fétidité  de  l'haleine. 

Uanosmie  est  fréquemment  observée,  et,  dans  les 
formes  graves,  elle  peut  être  définitive. 

Les  pliénomènes  généraux  manquent  le  plus  souvent 
et  c'est  principalement  dans  les  variétés  septiques  à 
streptocoques  qu'on  les  rencontre  avec  leur  maximum 
d'intensité.  Ils  sont  caractérisés  par  une  céphalée  vive 
à  type  névralgique  avec  prostration,  anorexie  complète 
et  troubles  gastro-intestinaux.  Dans  les  rhinites  graves 
et,  surtout  chez  les  enfants,  Vascension  thermique  est 
très  marquée  et  atteint  son  apogée  vers  le  soir. 

Chez  les  sujets  en  bas-âge,  la  persistance  de  la  sup- 
puration nasale  peut  entraîner  une  altération  profonde 
de  l'état  général  qui  doit  être  attribuée  à  l'épuisement 
occasionné  par  l'abondance  des  sécrétions  et  notam- 
ment à  l'intoxication  engendrée  par  la  déglutition  in- 
cessante des  liquides  septiques  que  les  fosses  nasales 
déversent  dans  le  pharynx. 

L'examen  rhinoscopique  permet  de  constater  pendant 
la  première  période  du  coryza  purulent  une  certaine 
tuméfaction  do  la  muqueuse  nasale  plus  particulière- 
ment atteinte  dans  la  zone  du  cornet  inférieur.  EHo 
présente  une  coloration  rouge  sombre  et  quelquefois 
même  violacée,  ecchymotique  dans  les  variétés  ini'ec- 
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lieuses  à  marche  rapide  et,  en  particulier,  dans  les 
rhiniles  érysipélateuses  et  blennorrhagiques.  La  pilui- 
taire  est  assez  souvent  le  siège  d'exulcéralions,  et  ce 
n'est  qu'après  l'avoir  détergée  de  l'exsudat  purulent  qui 
la  tapisse  au  niveau  des  cornets  et  des  méats  inférieurs 
et  moyens  qu'on  peut  se  rendre  un  compte  exact  de 
l'étendue  de  ces  lésions, 

La  rhinoscopie  postérieure  montre  la  participation 
du  rhino-pharynx  au  processus  infectieux  ;  celte  loca- 
lisation explique  les  complications  otiqiies  qui  sont  si 
couramment  observées  dans  l'enfance  au  cours  de  ces 
rhinopathies. 

L'endoscopie  minutieusement  pratiquée  révèle  quel- 
quefois l'envahissement  par  la  suppuration  des  cavités 
accessoires  qui  ne  sont,  en  réalité,  que  des  diverticules 
des  fosses  nasales.  D'après  Moure,  les  sinus  de  la  face 
seraient  plus  ou  moins  atteints  dans  la  grande  majorité 
des  cas  de  coryza  purulent  et  participeraient  pour  une 
large  part  à  l'apport  des  sécrétions. 

Le  catarrhe  purulent  abandonné  à  lui-même  a  une 
tendance  à  se  prolonger  indéfiniment  ;  il  n'est  pas  rare 
de  rencontrer  des  malades  atteints  depuis  des  mois  et 
même  des  années  d'une  pyorrhée  nasale  qu'ils  consi- 
dèrent comme  un  émonctoire  salutaire  au  même  titre 
que  les  vieilles  otorrhées.  Aussi,  est-ce  généralement 
l'apparition  de  douleurs  vives,  la  fétidité  de  l'odeur 
qu'exhalent  les  fosses  nasales  ou  l'haleine  ou  encore 
une  complication  auriculaire^  sinusienne  ou  broncho- 
pulmonaire qui  amènent  le  malade  au  médecin. 

Ces  rhinopathies  livrées  à  leur  évolution  spontanée 
aboutissent  assez  rarement  à  la  guérison  complète  ; 
bien  au  contraire,  les  lésions  progressent  et  vont  en 
s'accentuant  jusqu'à  l'obstruction  nasale  avec  rétention 
purulente.  Plus  tard,  la  résorption  des  éléments  de  la 
muqueuse,  sous  l'influence  prolongée  du  processus  in- 
ilammatoire,  détermine  une  rhinite  atrophique  avec 
toutes  ses  conséquences  fâcheuses. 

Telle  est  du  moins  la  terminaison  du  coryza  purulent 
chez  l'enfant,  où  on  l'observe  si  fréquemment. 

Traitement.  —  L'étude  étiologique  de  la  rhinite 
purulente  nous  fait  comprendre   toute  l'importance 
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crime  bonne  prophylaxie  qui,  bien  observée,  peulmeltre 
le  malade  à  l'abri  de  ses  atteintes. 

En  surveillant  les  fosses  nasales  dès  l'apparition 
d'une  maladie  infectieuse,  en  les  soumettant  clès  le  dé- 
but à  une  antisepsie  rationnelle,  on  peut,  sinon  éviter, 
du  moins  atténuer  les  manifestations  du  coryza  puru- 
lent et  prévenir  les  complications  qu'entraîne  une  telle 
all'ection  abandonnée  à  elle-même. 

Par  l'antisepsie  vaginale  avec  des  injections  répétées 
de  sublimé  ou  de  biiodure  dlujdrargyre  au  1/2000^  prati- 
quées au  moment  de  l'accouchement  et  parla  désinfec- 
tion des  fosses  nasales  du  nouveau-né  à  l'aide  d'appli- 
cations sur  la  muqueuse  d'une  mèche  d'ouate  imbibée 
d'une  solution  argentiqiie  au  1/100",  vous  empêcherez 
l'éclosion  de  la  rhinite  blennorrhagique.  De  même, 
vous  arrêterez  les  progrès  de  la  diphtérie  pharyn- 
gée et  vous  préviendrez  l'envahissement  secondaire 
des  fosses  nasales  par  une  sérothérapie  précoce  ;  enfin, 
par  un  traitement  spécifique  bien  dirigé,  vous  met- 
trez votre  malade  à  l'abri  de  ces  pyorrhées  rebelles 
et  fétides  dont  l'évolution  est  intimement  liée  aux  né- 
croses osseuses  de  la  syphilis. 

Si  la  pyorrhée  existe,  votre  premier  soin  est  d'en 
rechercher  la  cause  pour  mieux  la  combattre  et  de  vous 
assurer  de  son  origine  nasale,  surtout  si  le  malade  est 
un  adulte,  car,  à  cet  âge,  bon  nombre  de  pyorhinor- 
ihées  rebelles  sont  sous  la  dépendance  d'une  sinusite. 

Le  traitement  du  coryza  purulent  réside  en  grande 
partie  dans  les  irrigations  naso-pharyngiennes  qui 
ont  pour  efl'et  de  déblayer  les  fosses  nasales  des  sécré- 
tions purulentes  qui  les  obstruent. 

Ces  lavages  devront  être  abondants  ;  ils  seront  prati- 
qués sous  une  faible  pression  avec  une  simple  poire 
élastique  ou  avec  une  seringue  à  hydrocMe  munie 
d'un  embout  en  caoutchouc  (fig.  112)  ;  pendant  l'iri-iga- 
tion,  l'enfant  sera  couché  sur  le  côté,  la  tête  penchée 
au-dessus  d'un  récipient  destiné  à  recueillir  l'eau  du 
lavage. 

On  fera  usage  de  solutions  bouillies  et  lièdes  iïacide 
borique  à  ''i  grammes  p.  100  ou  de  réscrcine  à  1  p.  200. 
Los  solutions  alcalines  de  borax  ou  de  bicarbonale  de 
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soude  ne  sont  indiquées  que  lorsque  les  secrelions 
sont  visqueuses  et  adhérentes  à  la  muqueuse.  Dans  les 
formes  sireplococciqiies,  il  vaut  mieux  recourir  aux 


FiG  112  —  Seringue  en  verre  de  Lermoyez  avec  canule  en 

caoutchouc  mou. 


lavao-es  cVeaii  oxygénée  à  12  volumes  additionnée  d'une 
solution  de  bicarbonate  de  soude  à  2  p.  100  qui  eu 
neutralise  l'acidité.  . 

Dans  la  variété  syphilitique,  on  préférera  la  liquem 
de  Van  Swieten  étendue  de  2  à  4  fois  son  volume  d  eau 
bouillie  suivant  l'âge  du  malade. 

Après  le  nettoyage  des  fosses  nasales,  on  pulvérisera 
dans  chaque  cavité  en  s'aidant,  si  c  est  possible  du 
spéculum  nasi  et  du  miroir  frontal,  une  solution  de 
nitrate  d\irgent  dont  le  titre  doit  varier  de  a  20  p.  100 
suivant  la  sensibilité  de  la  pituitaire.  Ces  pulvensations 
peuvent  être  répétées  tous  les  jours  pendant  la  pie- 
mTère  semaine,  puis  tous  les  deux  jours,  dans  les  formes 

Bosworth  aurait  retiré  de  bons  effets  des  formules 
suivantes  : 

Sulfate  de  zinc  .  .    0  gr.  25  pour  eau  .    30  gra_nimes 
Nitrate  d'argent.  •    0  -  -        "    sn  _ 

Sulfate  de  cuivre  -1^11      Z        !    30  - 


Alun  .... 

Glycérolé  de  tanin    4  gr. 


30  - 


En  raison  de  leur  diffusion  plus  acile,  nous  préfé- 
rons les  liquides  aux  poudres  ;  celles-ci,  cependant, 
au  aienl  l'alantage,  en  r'estant  plus  longtemps  en  con- 
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tact  avoc  la  muqueuse,  d'être  plus  efficaces.  Lermoyez 
conseille  l'usage  de  Yiodoforme  ou  de  Varistol  : 

lodoforme   1  gramme 

Benjoin   3  — 

Acide  borique  10  — 

f  ^''.^^0^  i  ââ  5  grammes 

lodol  )  * 

Sucre  de  lait   10  — 

Diiodoforme   1  gr.  20 

Menthol   0—20 

Salicylate  de  bismuth   4'  gr- 

Acide  borique   o  — 

M.  s.  a.  et  tamiser. 

Dans  la  rhinite  blennorrhagique^  on  emploie  avec  suc- 
cès le  nitrate  d'argent  pulvérisé  : 

Azotate  d'argent  cristallisé  .     0  gr.  01  à  0  gr.  02 
Talc  10  gr. 

Ces  poudres  seront  insufflées  sur  toute  la  surface  de 
la  muqueuse  malade  à  l'aide  d'un  des  appareils  dont 
nous  avons  donné  la  description  dans  la  partie  tech- 
nique de  cet  ouvrage. 

Dans  la  forme  impétigineuse,  on  a  recours  avec  avan- 
tage aux  lavages  alcalins  avec  l'enema  suivis  d'applica- 
tions répétées  de  la  préparation  suivante  : 

Calomel   0  gr.  60 

Acide  borique   3  — 

Acide  tannique   2  — 

Menthol  crist   0—10 

Vaseline  stérilisée   20  — 

Dans  les  cas  rebelles,  les  irrigations  sulfureuses  faites 
à  domicile  avec  de  l'eau  de  Challes,  une  saison  passée  à 
•  Cauterets,  Luchon,  Salies-de-Béarn,  Kreuznach, donnent 
d'excellents  résultats. 

Le  traitement  général  ne  doit  pas  être  négligé  surtout 
dans  la  rhinite  impétigineusequi  est  l'apanage  des  scro- 
fulcux.  On  veillera  au  bon  fonctionnement  des  voies 
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digestives  et  on  administrera  de  V huile  de  foie  de  morue 
ou,  à  son  défaut,  des  préparations  iodées  ou  arseni- 
cales. 

3°  RHINITES  PSEUDO-MEMBRANEUSES 
a]  RHINITES  DIPHTÉRIQUES 

La  diphtérie  nasale  est  déterminée  par  la  présence 
sur  la  pituitaire  de  pseudo-membranes  dues  au  bacille 
spécificjue  de  Klebs-Lôffler. 

Observée  surtout  chez  les  enfants,  elle  est  rarement 
primitive  ;  dans  la  majorité  des  cas,  elle  survient  dans 
le  cours  de  la  diphtérie  bucco-pharyngée. 

Elle  résulte  de  la  propagation  de  l'exsudat  des  amyg- 
dales et  du  voile  du  palais  à  la  face  postérieure  de  ce 
dernier  et,  de  là,  au  plancher  des  fosses  nasales  et  à  la 
muqueuse  des  cornets.  Le  plus  souvent  les  néo-mem- 
branes restent  cantonnées  à  la  région  postérieure  de  la 
pituitaire  et  il  est  assez  rare  de  les  voir  s'étendre  en 
avant  jusqu'aux  orifices  des  narines. 

La  diphtérie  nasale  présente  les  mêmes  variétés  que 
la  diphtérie  pharyngée,  dont  elle  n'est  d'ailleurs  qu'un 
épiphénomène  ;  à  côté  de  la  forme  mono-microbienne 
ou  bacillaire  correspondant  aux,  variétés  bénignes  et 
franches,  il  y  a  place  pour  les  diphtéries  polymicro- 
biennes  dont  les  mieux  connues  sont  les  formes  bacillo- 
coccique  et  bacillo-streptococcique  qui  répondent  aux 
variétés  graves  et  hypertoxiques. 

Identique  bactériologiquement  à  la  diphtérie  bucco- 
pharyngée,  elleprésente  égalejnent  la  même  physionomie 
clinique  et  on  peut  dire  qu'en  tous  points  les  deux  affec- 
tions sont  nettement  superposables. 

Ici  comme  pour  le  pharynx,  linsidiosilé  du  début  est 
un  des  caractères  les  plus  IVappants  de  la  maladie. 
L'enfant  se  plaint  à  peine  et  présente  un  très  léger  de- 
gré d'abattement  ;  il  ne  cesse  de  jouer  avec  autant  d'en- 
train que  d'ordinaire  et  n'accuse  un  peu  de  céphalalgie 
que  lorsque  le  malaise  aboutit,  au  bout  de  vingl-quntre 
ou  trente-six  heures,  ù  une  faible  ascension  thermique 
indiquant  les  progrès  de  la  toxémie. 
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Les  fosses  nasales  ne  sont  envahies  qu'après  le  pha- 
rynx ;  la  présence  des  pseudo-membranes  amène  une 
obstruction  nasale  qui  augmente  rapidement  avec  l'ex- 
tension de  l'exsudat. 

Elle  est  quelquefois  avec  le  nasonnement  le  seul 
symptôme  de  la  diphtérie  nasale. 

'  Dans  les  formes  polymicrobieimes  où  les  sécrétions 
nasales  sont  abondantes,  on  observe  un  véritable  jetage 
parfois  séro-fîbrineux,  mais  plus  souvent  séro-sangui- 
noient,  sanieux,  brun  ou  noirâtre  ou  même  complète- 
ment hémorrhagique.  Cet  écoulement  peut  être  assez 
abondant  pour  se  faire  continuellement  goutte  à  goutte, 
irriter  et  éroder  les  narines  et  la  lèvre  supérieure. 

L'examen  endoscopique  permet  de  se  rendre  compte 
du  siège,  de  l'étendue  et  de  la  nature  de  l'exsudat  qui 
présente  ici  les  mêmes  caractères  que  dans  la  diphtérie 
pharyngée. 

La  muqueuse  nasale  est  fortement  injectée  ;  dans  la 
variété  mono-microbienne ,  elle  est  parsemée  de  taches 
claires,  opalines,  arrondies  ou  ovalaires,  plus  épaisses 
au  centre  qu"à  leur  périphérie  ;  discrètes  d'abord,  elles 
finissent  par  s'accoler  et  même  par  se  confondre  pour 
former  une  couche  continue. 

Leur  adhérence  à  la  pituitaire  est  assez  ferme  pour 
s'opposer  à  leur  ablation  qui,  d'ailleurs,  est  suivie  de  la 
reproduction  rapide  d'un  nouvel  exsudât  fibrineux. 

Il  est  de  règle  d'observer  l'existence  d'une  ade'nopathie 
multiganglionnaire  dans  la  région  cervicale  supérieure. 

Dans  les  variétés  polgmicrobiennes  où  le  bacille  de 
Klebs-Loffler  est  associé  au  streptocoque,  au  staphglo- 
coque  ou  au  coli-bacille,  les  pseudo-membranes  repo- 
sent sur  une  muqueuse  rouge,  tuméfiée  et  saignante  : 
elles  sont  épaisses,  mollasses,  sanieuses  et  putrilagi- 
neuses,  exhalant  une  horrible  fétidité.  Le  moindre  con- 
tact les  dissocie  facilement,  mais  elles  se  reforment 
avec  une  extrême  rapidité. 

L'adénopathie  sous-maxillaire  et  cervicale  atteint  un 
degré  plus  prononcé  que  dans  la  forme  précédente  et 
peut  aboutir  à  la  suppuration.  Elle  est  sous  la  dépen- 
dance de  l'infection  rhino-pharvngée  à  l'évolution  de 
laquelle  elle  reste  d'ailleurs  subordonnée. 
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L'état  général  est  très  grave  :  la  pâleur  du  sujet,  son 
abattement  et  sa  prostration  indiquent  avec  la  grande 
élévation  de  la  température  les  progrès  de  l'intoxication 
qui  comporte  ici  un  pronostic  des  plus  sombres. 

Traitement.  —  La  bactériologie  seule  permet  d'affir- 
mer l'existence  de  la  diphtérie;  toutefois,  dans  le  doute, 
on  se  comportera  comme  s'il  s'agissait  d'une  diph- 
térie. 

Mieux  que  la  coloration  sur  lamelle  qui  a  l'avantage 
de  permettre  un  diagnostic  extemporané,  les  cultures 
sur  sérum  renseignent  sur  la  nature  exacte  de  l'élé- 
ment microbien. 

Deux  tubes  de  sérum  seront  ensemencés  à  l'aide  d'un 
stylet  stérilisé  chargé  de  particules  de  fausse  mem- 
brane et  placés  dans  une  étuve  à  87°  où  ils  devront 
séjourner  vingt-quatre  heures.  Au  bout  de  ce  laps  de 
temps,  s'il  s'agit  de  diphtérie,  on  voit  à  l'œil  nu,  à  la 
surface  des  tubes,  des  colonies  d'un  blanc  grisâtre, 
arrondies,  à  contours  réguliers.  Si  on  les  regarde  par 
transparence,  on  constate  qu'elles  sont  plus  opaques 
au  centre  qu'à  la  périphérie. 

On  ne  laissera  jamais  les  tubes  à  l'étuve  plus  de  vingt- 
quatre  heures,  car,  passé  ce  délai,  d'autres  microbes 
commencent  à  pulluler  et  rendent  alors  le  diagnostic 
bactériologique  plus  compliqué. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures  même,  quelques  cocci 
donnent  des  colonies  assez  analogues  à  celles  de  la 
diphtérie.  Il  en  est  ainsi  d'un  coccus  que  Roux,  Yersin 
et  Martin  ont  appelé  Coccus  Brisou,  du  nom  de  l'enfant 
chez  lequel  il  fut  découvert  pour  la  première  fois. 

La  diphtérie  reconnue,  ou  même  soupçonnée,  on  pro- 
cédera sans  retard  à  la  sérothérapie  qui  doit  servir  de 
base  au  traitement. 

L'administration  précoce  du  sérum  de  Roux  peut  en 
effet  arrêter  l'extension  des  exsudais  pseudo-membra- 
neux qui  tapissent  le  pharynx  et  en  préserver  les  fosses 
nasales,  A  tous  les  enfants  atteints  de  diphtérie.  Roux 
faisait  autrefois  systématiquement  une  injection  de 
20  centimètres  cubes  de  son  sérum,  en  une  seule  fois  ; 
24  heures  après  la  première  injection,  il  en  pratiquait 
une  seconde  de  20  ou  de  10  centimètres  cubes  et  ces 
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deux  injections  suffisaient  le  plus  souvent  pour  mener 
à  bien  la  guérison.  - 

Aujourd'hui,  on  s'en  lient  habituellement  aux  règles 
suivantes  :  injecter  20  centimètres  cubes  au-dessus  de 
deux  ans,  10  centimètres  cubes  au-dessous  de  cet  âge.  A  la 
rigueur,  une  seule  injection  suffit  clans  les  cas  très  bé- 
nins ;  mais,  le  plus  souvent,  on  est  obligé  de  faire 
une  ou  plusieurs  injections  nouvelles. 

En  règle  générale,  on  ne  doit  pratiquer  la  seconde 
injection  que  vingt-quatre  heures  après  ta  première. 

Celles  du  second  et  du  troisième  jour  doivent  être 
faites  à  la  dose  moyenne  de  10  centimètres  cubes  ou 
même  de  5  centimètres  cubes. 

Dans  les  formes  associées,  on  est  conduit  à  injecter 
des  doses  plus  fortes  et  plus  répétées. 

D'après  Sevestre,  des  doses  totales  de  25,  3o,  35  cen- 
timètres cubes,  en  deux  ou  trois  jours,  sont  suffisantes 
dans  les  cas  d'angines  très  graves  avec  diphtérie  nasale. 

La  sérothérapie  a  eu  pour  résultat  de  faire  abandon- 
ner le  traitement  local  par  les  badigeonnages  anti- 
septiques ;  en  elïet,  l'injection  de  sérum  suffit,  à  elle 
seule,  à  détacher  les  fausses  membranes  et,  d'autre 
part,  mieux  que  tous  les  topiques,  elle  neutralise  les 
toxines  qui  se  forment  au  niveau  des  points  où  les 
bacilles  sont  implantés.  En  somme,  de  toute  la  théra- 
peutique locale  qui  s'était  notablement  perfectionnée 
dans  ces  dernières  années,  une  seule  pratique  a  été  con- 
servée, celle  des  lavages  qui  entraînent  les  fausses 
membranes  détachées  sous  l'influence  du  sérum  (1). 

Roux  se  contente  de  faire  des  irrigations  de  la  zone 
malade  avec  de  l'eau  bouillie  à  laquelle  il  ajoute 
5o  grammes  de  liqueur  de  Labar raque  par  litre.  Son 
e.xemple  est  suivi  aujourd'hui  par  la  plupart  des  méde- 
cins qui  ont  renoncé  aux  attouchements  avec  les  divers 
topiques  employés  jusqu'à  ce  jour. 

Toutefois,  dans  les  diphléries  associées,  les  applica- 
tions locales  de  substances  antiseptiques  sont  recom- 
manflablcs,  à  la  condition  d'éviter  les  manœuvres  sus- 
ceptibles de  blesser  la  muqueuse  et  de  favoriser  par 

(ï)  G.  Lyon,  Clinique  Ihérapeutique. 
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suite  la  pénélraLion  des  germes  pathogènes  dans  l'orga- 
nisme. 

Lermoyez  conseille  des  pulvérisations  intra-nasales 
avec  la  solution  suivante  : 

Papayotine  0  gr.  50. 

Eau  distillée  10  » 

Acide  chlorhydrique.    q.  s.  pour  réaction  acide. 

Après  un  lavage  abondant  avec  la  liqueur  de  Labar- 
raque  étendue  d'eau  stérilisée,  on  fera  une  insufflation 
intra-nasale  avec  : 

j  ââ  3  gr.  50 
10  » 

4  grammes. 
10  — 

L'importance  du  traitement  local  ne  doit  pas  faire 
négliger  au  médecin  l'utilisation  des  moyens  généraux. 
Toutes  les  précautions  d'hygiène  seront  observées  : 
chambre  maintenue  à  une  température  constante  et 
modérée  ;  aération  méthodique  et  propreté  rigoureuse 
du  local  occupé  par  le  malade.  La  chambre  devra  être 
débarrassée  des  tentures  et  des  meubles  qui  l'en- 
combrent et  qui  sont  des  réceptacles  de  poussière. 

On  soutiendra  les  forces  du  malade  par  une  ali- 
mentation suffisante  :  œufs,  lait,  potion  de  Todd  ou 
Champagne  étendu  d'eau  et  boissons  abondantes. 

Par  des  lavements  d'eau  bouillie,  on  activera  les  fonc- 
tions de  l'intestin  et  on  favorisera  la  diurèse.  Le  chlor- 
hydrate de  quinine,  administré  par  la  voie  rectale,  sous 
la  forme  de  suppositoires,  est  un  médicament  très  pré- 
cieux, qui  agit  à  la  fois  comme  tonique  et  comme  anti- 
septique général  contre  les  infections  secondaires. 

Pour  relever  le  cœur  défaillant,  on  fera  des  injections 
sous-cutanées  de  caféine  (20  ù  5o  centigrammes  par 
jour),  de  sidfate  de  spartéine  (1  à  2  centigrammes  par 
jour  et  par  année  d'âge),  et  d'huile  camphrée,  s'il  y  a 
une  tendance  au  collapsus. 
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b)   RHINITES  FIBRINEUSES 

Désignée  encore  sous  le  nom  de  coryza  coiienneiix  ou 
pseudo-membraneux,  la  rhinite  fibrineuse  est  caracté- 
risée par  une  inflammation  suraiguë  de  la  piluitaire, 
avec  production  de  néo-membranes  n'ayant  aucune  ten- 
dance à  se  généraliser. 

Signalée  d'abord  par  Schiiller,  cette  affection  fut,  de 
la  part  de  Moure  et  de  son  élève  Raulin,  l'objet  d'une 
étude  très  documentée  et  très  complète.  Aujourd'hui, 
elle  est  suffisamment  connue  pour  figurer  dans  les 
traités  classiques  et  occuper  une  place  à  part  dans  le 
cadre  nosologique  de  notre  spécialité. 

On  distingue  deux  variétés  de  rhinite  fibrineuse, 
l'une  primitive  ou  idiopathique  et  l'autre  secondaire  (i)  ; 
nous  les  étudierons  successivement. 

!•  Coryza  fibrineux  primitif 

'  Etiologie.  —  Parmi  les  causes  prédisposantes  de  la 
rhinite  fibrineuse  primitive,  Vdge  du  malade  semble 
jouer  un  rôle  prépondérant.  C'est,  en  effet,  principale- 
ment chez  les  jeunes  sujets  qu'on  la  rencontre,  et  sa  pré- 
sence chez  le  vieillard  est  exceptionnelle.  L'influence 
du  sexe  est  douteuse. 

Sont  particulièrement  prédisposés  à  cette  forme  de 
coryza  les  sujets  débilités  par  un  état  diathésique  spé- 
cial ou  une  maladie  de  la  nutrition  ayant  affaibli  la 
résistance  de  l'organisme. 

De  toutes  les  causes  déterminantes,  il  en  est  une  qui 
doit  ôtre  admise  sans  conteste,  c'est  linfection  micro- 
bienne. L'examen  bactériologique  des  exsudats  pseudo- 
membraneux y  a  révélé,  en  effet,  la  présence  d'une 
pléiade  de  microorganismes  et  a  permis  de  constater 
que,  parmi  ceux-ci,  les  variétés  appartenant  à  une  ou 
deux  espèces  sont  en  majorité  :  c'est  surtout  le  staphy- 
locoque et  le  pneumocoque  qui  ont  été  rencontrés  au 
cours  des  examens  microscopiques.  Ces  microbes  qui, 
normalement,  vivent  en  saprophytes  dans  les  cavités 

(i)  J.  MovuK,  Maladiei  des  fosses  nasales,  2°  cdU. 
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naso-pharyngiennes,  peuvent  exaller  leur  virulence  et 
devenir  pathogènes  pour  la  muqueuse,  lorsque  la  fonc- 
tion phagocytaire  qui  s'accomplilsilencieusement  à-son 
niveau  devient  insuffisante,  entraînant,  de  ce  fait,  la 
défaillance  de  Forganisme  dans  sa  lutte  incessante 
contre  les  germes  microbiens.  La  pituitaire  est  alors  le 
siège  d'une  réaction  inflammatoire  très  vive,  bientôt 
suivie  de  la  production  à  sa  surface  de  néo-mem- 
branes, dont  la  présence  est  la  caractéristique  de  l'affec- 
tion. 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  maladie  est  celui  du 
coryza  aigu.  Il  est  annoncé  parl'apparition  de  phénomènes 
^e/îe'/flf/cc  consistant  en  un  sentiment  de  malaise  et  de  lassi- 
tude avec  légère  ascension  thermique.  U  enc  h  i frêne  ment 
apparaît  rapidement  et  s'accentue  de  plus  en  plus  jus- 
qu'à entraver  complètement  la  respiration  nasale  "il  est 
accompagné  d'un  écoulement  séreux  très  prononcé 
qui,  dans  la  suite,  peut  devenir  muco-purulent. 

Les  sécrétions,  par  leur  abondance,  déterminent 
quelquefois  une  excoriation  de  la  lèvre  supérieure  et  de 
l'orifice  narinal  qu'elles  irritent,  entraînant  l'apparition 
à  ce  niveau  de  croûtes  jaunâtres  plus  fréquemment 
observées  chez  les  enfants. 

«  Peu  de  temps  après,  dit  Moure,  le  malade  (enfant 
ou  adulte),  en  se  mouchant,  expulse,  avec  les  sécrétions,, 
de  véritables  membranes  qui,  dans  certains  cas,  sont 
d'une  abondance  exagérée  »  ;  ce  sont  quelquefois  de 
véritables  moules  pseudo-membraneux  qui  reproduisent 
la  forme  des  cavités  nasales  (Duplay)  ;  toutefois,  l'expul- 
sion de  ces  exsudats  est  beaucoup  moins  fréquente  que 
dans  le  coryza  diphtérique  vrai. 

Par  l'examen  endoscopique,  on  constate  la  présence 
d'un  revêtement  pseudo-membraneux  blanchâtre  ou 
gris  jaunâtre  tapissant  toute  l'étendue  des  deux  fosses 
nasales  qu'il  obstrue.  Dans  certains  cas,  l'exsudat  peut 
se  limiter  au  tiers  antérieur  de  la  muqueuse  ou  n'occu- 
per que  l'une  des  deux  cavités  du  nez. 

Les  membranes  reposent  sur  une  muqueuse  rouge  et 
tuméfiée,  à  laquelle  elles  adhèrent  fortement  ;  leur 
ablation  est  suivie  assez  souvent  d'un  suintement  san- 
guin et  d'une  reproduction  très  rapide  de  l'exsudal  qui 
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peut  acquérir  le  lendemain  les  dimensions  de  la  veille. 

Contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  la  diphtérie, 
les  pseudo-membranes  respectent  habituellement  le  pha- 
rynx qui  présente  ici  les  lésions  d'une  inflammation 
catarrhale  vulgaire. 

h' absence  d'adénopathie  et  de  phénomènes  généraux 
à  celte  période  d'état  est  la  règle  ;  avec  la  non-cons- 
tatation dans  les  exsudats  du  bacille  de  Lôffler,  elle 
constitue  un  ensemble  de  signes  négatifs  d'une  haute 
valeur  diagnostique  permettant  de  ditlerencier  cette 
rhinopathie  de  la  diphtérie  nasale  avec  laquelle  elle 
peut  être  facilement  confondue. 

L'alTectiona  une  durée  assez  longue,  mais  qui  n'excède 
pas  trois  ou  quatre  semaines.  Elle  comporte  générale- 
ment un  pronostic  bénin.  Les  complications  sont  rares, 
ce  sont  habituellement  celles  du  coryza  aigu. 

2"  Coryza  fibrineux  secondaire. 

La  rhinite  fibrineuse  secondaire  est  moins  intéres- 
sante ;  elle  est  caractérisée  par  l'apparition  sur  la  pitui- 
taire  d'une  membrane  épaisse  et  blanchâtre,  d'une  véri- 
table couenne  tapissant  les  plaies  consécutives  aux  cau- 
térisations de  la  muqueuse  parles  acides  ou.  ie  yalvano- 
cautère. 

Ces  exsudats  se  détachent  spontanément  et  ne  dé- 
passent pas  les  limites  de  la  plaie. 

L'obstruction  nasale  et  un  léger  écoulement  séreux  ou 
séro-purulent  du  côté  malade  sont  les  seuls  symp- 
tômes de  cette  forme  secondaire. 

Traitement.  —  La  clinique  et  la  bactériologie  rensei- 
gneront sur  la  nature  non  diphtérique  de  raffection. 
Dans  le  doute,  aous  isolerez  le  malade  et  voupj  prati- 
querez une  injection  de  sérum  de  Roux.  Peut-être 
n'aurez-vous  pas  à  regretter  celte  mesure  de  prudence. 

La  rhinile  fibrineuse  reconnue,  prescrivez  des  irriga- 
tions na.sales  abondantes  avec  des  solutions  alcalines 
tiedes  il  base  de  bicarbonate  de  soude  ou  de  borax,  et 
faites  suivre  le  lavage  d'une  pulvérisation  d'huile  men- 
tholée au  i/2o«  ou  d'une  application  de  pommade  à 
la  resorcine  et  au  menthol. 


228 


MALADIES  DU  NEZ 


Après  l'expulsion  des  néo-membranes,  on  procédera 
à  des  insufllalions  répétées  trois  fois  par  jour  d'une 
poudre  antiseptique  c\  base  d'arislol  ou  (ïiodol  : 


lodol   3  gr.  » 

Acide  borique   4  » 

Mentliol   0  30 

Lactose   6  » 

Aristol   i  » 

Acide  borique   3  50 

Lactose   2  30 


Moure  conseille  des  badigeonnages  de  la  muqueuse 
avec  la  solution  iodo-iodurée  d'aprèslaformule  suivante  : 


Acide  pliénique  neigeux.    ....  0  gr.  50 

Iode  métalloïdique   0  iO 

lodure  de  potassium  •  .  0  IS 

Laudanum  de  Sydenham    ....  I  » 

Glycérine  neutre   43  » 

Raulin  aurait  obtenu  d'excellents  résultats  de  cette 
préparation  adoptée  également  par  Lermoyez  : 

Acide  phénique.    .    ,  1  gr.  50 

Acide  lactique  1  >- 

Glycérine  neutre  15  » 


en  badigeonnages  deux  fois  par  semaine. 


CHAPITRE  X 


RHINITES  VASO-IVIOTRICES 


Sous  ce  titre,  nous  rangerons  toute  une  catégorie 
cVaffections  non  microbiennes  de  la  muqueuse  nasale 
caractérisées  surtout  par  la  prédominance  de  troubles 
neuro-vasculaires  à  manifestations  paroxysticjues. 

A.  ce  groupe  appartiennent  : 

1°  Le  coryza  vaso-moteur  proprement  dit  ; 
2°  h'hydrorrhée  nasale  vraie  ; 
3°  Le  coryza  spasmodique. 

Malgré  l'étroite  affinité  qui  relie  entre  elles,  comme 
nous  allons  le  voir,  ces  diverses  rhinopathies,  nous 
avons  cru  indispensable,  pour  la  clarté  de  la  descrip- 
tion, de  consacrer  à  chacune  d'elles  une  étude  spéciale, 
tout  en  reconnaissant  cependant  ce  que  peut  avoir 
d'artificiel  une  division  aussi  schématique  et  si  peu 
conforme  aux  données  de  la  clinique. 

1°  CORYZA  VASO  MOTEUR 

Une  hyperhéniie  transitoire  de  la  pituilaire  avec 
hypersécrétion  de  mucus  et  enchifrènement  plus  ou 
moins  marqué,  tels  sont  les  caractères  saillants  de  cette 
forme  de  coryza. 

La  structure  spéciale  de  la  muqueuse  permet  d'expli- 
quer le  mécanisme  des  phénomènes  vaso-moteurs  dont 
elle  est  le  siège. 

Au  niveau  des  trois  cornets  et  notamment  sur  le 
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moyen  et  l'inférieur,  les  réseaux  sanguins  de  la  muqueuse 
présentent  un  développement  remanjuable. 

Le  cliorion  y  atteint  une  épaisseur  plus  marquée  que 
sur  les  autres  points  des  fosses  nasales;  celle-ci  est  due 
à  la  présence  dans  sa  trame  iVectasies  vasculaires  dont 
les  dimensions  augmentent  des  couches  superficielles 
vers  les  couches  profondes.  Cette  portion  de  la  mu- 
queuse se  trouve  ainsi  transformée  en  un  véritable  tissu 
caverneux  qui  a  été  particulièrement  bien  décrit  par 
Toynbee,  Zuckerkandl  et  Pilliet. 

Ces  auteurs,  se  basant  sur  la  présence  dans  cette  zone 
de  la  pituitaire,  de  cavités  vasculaires,  de  nervi  éri- 
geâtes émanant  du  ganglion  sphéno-palatin  et  d'une 
double  couche  musculaire  dans  la  paroi  des  vaisseaux 
qui  la  sillonnent,  n'hésitent  pas  à  l'assimiler  à  un  organe 
érectile,  le  corps  caverneux  de  la  pituitaire  :  «  Les 
deux  couches  musculaires  sont  l'une  et  l'autre  très 
développées  et  Ton  conçoit  que  les  faisceaux  qui  les 
constituent  puissent  parfaitement,  dans  certains  cas 
donnés,  déterminer  dans  la  muqueuse  des  cornets  une 
sorte  de  turgescence  active  par  un  mécanisme  analogue 
à  celui  qui  amène  l'érection.  >>  (Pilliet.) 

Etiologie.  —  L'éLiologie  de  la  rhinite  vaso-motrice 
est  des  plus  complexes.  Dans  son  étude,  nous  envisa- 
gerons successivement  les  causes  prédisposantes  et  les 
causes  déterminantes. 

Parmi  les  [)reniières,  le  neuro-arthritisme  semble 
jouer  un  rôle  prépondérant.  N'est-il  pas,  en  elîet,  la 
diathèse  des  fluxions  organiques,  des  poussées  conges- 
tives  auxquelles  la  pituitaire,  de  par  sa  structure,  est 
tout  particulièrement  exposée? 

Les  névropatities  créentégalement  un  terrain  favorable 
à  l'éclosion  de  la  rhinite  vaso-motrice  :  de  même,  les 
altérations  vasculaires  qui,  comme  V artériosclérose, 
favorisent  la  stase  sanguine. 

Certaines  affections  nasales  telles  que  les  coryzas 
chroniques,  la  rhinite  hypertrophique,  la  dégénérescence 
myxomateuse  de  la  muqueuse  et  les  épaississements 
du  scptum  y  prédisposent  aussi  tout  spécialement. 

Au  nombre  des  causes  occasionnelles,  nous  citerons 
en  première  ligne  l'action  directe  du  froid  sur  h\ 
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muqueuse  nasale  ou  sur  un  point  quelconque  du  corps; 
les  variations  brusques  de  la  lempérature  et  le  séjour 
dans  une  atmosphère  surchauffée. 

La  rhinite  vaso-motrice  peut  être  provoquée  encore 
par  le  contact  avec  la  muqueuse  de  particules  irri- 
tantes (vapeurs  ou  poussières)  en  suspension  dans  Tair 
ambiant  ou  par  l'action  brutale  d'une  lumière  vive  sur 
le  nerf  optique  :  dans  ce  dernier  cas,  elle  paraît  être  le 
résultat  d'une  irritation  réflexe  de  la  pituitaire  à  point 
de  départ  rétinien. 

Chez  les  sujets  atteints  de  gastropathie  ou  d'une 
afïeclion  gastro-intestinale,  elle  est  un  accident  fréquent  ; 
de  même  chez  la  femme,  pendant  la  période  catamë- 
niale  et  chez  les  malades  hystérectomisées  ou  présentant 
des  troubles  utéro-ovariens^  les  congestions  nasales 
constituent  une  manifestation  métaslatique  qui,  dans 
certaines  circonstances,  est  assez  marquée  pour 
entraîner  l'épistaxis.  Joal  ne  cite-t-il  pas,  en  effet,  des 
observations  qui  mettent  très  nettement  en  relief  cette 
relation  des  organes  génitaux  et  du  tissu  érectile  de  la 
pituitaire  ? 

Enfin,  le  coryza  vaso-moteur  peut  être  la  conséquence 
de  l'absorption  de  certains  médicaments  et  notamment 
de  pi'éparations  bromurées  et  iodurées  prises  même  à 
faible  dose. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  du  coryza  vaso- 
moteur  sont  ceux  de  la  rhinite  catarrhale  aiguë  à  sa 
première  période. 

Leur  apparition  brusque  et  la  rapidité  avec  laquelle 
ils  atteignent  leur  apogée  sont  la  caractéristique  de  l'af- 
fection. 

Ils  s'annoncent  par  une  sensation  de  prurit  intra- 
nasal  et  par  des  picotements  désagréables  provoquant 
des  crises  d'éternuements  répétés  iDientôt  suivies  d'une 
hypersécrétion  aqueuse  très  abondante,  véritable  rhi- 
norrhée  séreuse  obligeant  le  malade  à  faire  usage  sans 
cesse  de  son  mouchoir. 

Venchifrènement  est  la  règle;  il  peut  être  assez 
marciué  pour  entraver  complètement  la  respiration 
nasale  et  déterminer  une  gêne  très  pénible  capable  d'en- 
traîner une  anosmie  passagère. 
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Une  légère  céphalée  frontale  accompagnée  parfois  de 
rinjeclion  des  conjonctives  et  de  la  face  complète  l'en- 
semble symptoma tique  du  coryza  vaso-moteur. 

Ces  diverses  manifestations  revêtent  un  caractère 
franchement  intermitlent  laissant  dans  leur  intervalle 
des  troubles  à  peine  appréciables. 

L'intégrité  de  l'état-  général  et  l'absence  de  réac- 
tion lîbrile  s'expliquent  par  la  nature  même  de  la  mala- 
die qui,  nous  le  savons,  évolue  en  dehors  d'un  élé- 
ment infectieux. 

Examen  rhinoscopique.  —  L'endoscopie  nasale  pra- 
tiquée pendant  l'accès  montre  une  congestion  active  de 
la  pituitaire  plus  marquée  au  niveau  des  cornets  infé- 
rieurs et  moyens.  La  muqueuse  est  injectée  et  sillonnée 
de  petits  vaisseaux  flexueux  dans  toute  son  étendue  ; 
la  tiunéfaction  des  cornets  est  telle  qu'ils  arrivent  au 
contact  de  la  cloison  :  un  exsudât  séreux  achève 
d'obstruer  l'espace  étroit  qui  reste  entre  les  parois  des 
fosses  nasales. 

L'application  sur  la  zone  turgescente  d'une  solution 
({'adrénaline  au  i/iooo",  en  provoquant  une  rétraction 
complète  de  la  pituitaire,  renseigne  sur  la  nature  même 
de  l'affection  et  sur  son  origine  purement  vaso-motrice, 
et  l'exploration  avec  le  stylet  permet  de  constater  une 
hyperesihésie  très  nette  de  la  muqueuse  au  point  que 
le  simple  contact  de  l'instrument  suffit  pour  provoquer 
la  crise  de  coryza. 

Les  symptômes  de  cet  te  affection  ont  généralement  une 
durée  éphémère  ;  ils  disparaissent  avec  la  même  rapi- 
dité qu'ils  ont  apparu, mais  les  sujets  qui  en  sont  atteints 
sont  exposés  à  de  fréquentes  récidives. 

Traitement.  —  Nous  envisagerons  successivement  le 
traitement  local  et  le  traitement  général. 

Traitement  local.  —  i°  Pendanl  la  crise.  —  On  lut- 
tera avantageusement  contre  l'obstruction  nasale  par 
des  inhalations  répétées  de  vapeurs  de  chloroforme 
menlholé  an  i/iS"  ou  d'alcool  menlholé  au  i  /  io*donton 
fera  chauffer  légèrement  quekfues  goultes  dans  une 
cuiller  à  café  placée  au-dessus  de  la  flamme  d'une  lampe 
à  alcool. 

Vhiiile  mentholée  au  i  jo-o"  sous  forme  de  pulvérisa- 
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lions  donne  également  de  bons  résullats  ;  loulefois, 
nous  lui  préférons  de  beaucoup  Tusage  de  la  cocaïne 
en  poudre  ou  en  solution. 

Chlorhydrate  de  cocaïne   0  gr.  .^0 

Menthol  crist   0  55 

Lactose  10  » 

M.  s.  a.  et  pulvériser  finement  pour  insufflations  intra- 
nasales  trois  fois  par  jour. 

Ces  dernières  peuvent  être  remplacées  par  des  pul- 
vérisations faites  avec  une  solution  de  cocaïne  au  i/ioo" 
à  l'aide  de  l'appareil  de  Reuter. 

Mais  des  nombreuses  médications  employées  contre 
celle  forme  de  coryza,  nous  n'en  connaissons  pas  dont 
l'efficacité  soit  comparable  à  celle  de  V adrénaline.  Celle- 
ci,  grâce  à  son  action  vaso-constrictive  énergique,  se 
comporte  à  l'égard  de  cette  affection  comme  un  médi- 
cament remarquable  et  véritablement  héroïque  consti- 
tuant, en  quelque  sorte,  l'antidote  par  excellence  de  la 
rhinite  vaso-motrice. 

Malheureusement,  sa  grande  toxicité  exige  une  pi^u- 
dence  exlrême  dans  son  emploi.  On  n'y  recourera  que 
sous  le  contrôle  du  médecin  et  conformément  aux  indi- 
cations qui  ont  été  tracées  dans  le  chapitre  consacfe  à 
l'étude  de  ce  médicament. 

On  peut  faire  usage  de  la  solution  de  chlorhydrate 
d' adrénaline  au  1/2000''  en  pulvérisations  ou  en  badi- 
geonnages  répétés  deux  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Une  seule  application  suffit  parfois  pour  conjurer  la 
crise  et  prévenir  les  autres  accès. 

2°  En  dehors  de  la  crise.  —  Le  premier  soin  du  mé- 
decin doit  être  de  rechercher  les  lésions  de  la  muqueuse 
(hypertrophie,  myxomes,  crête  de  la  cloison,  etc.)  par 
un  examen  méthodique  des  cavités  nasales,  afin  d'y 
remédier  par  un  traitement  approprié. 

Dans  certains  cas,  malgré  l'absence  de  lésions  endo- 
nasales  et  l'intégrité  apparente  de  la  pituitaire,  je  me 
suis  fort  bien  trouvé  des  caulérisalions  profondes  prati- 
ciuées  avec  le  galvano-caulère  sur  les  différents  points 
de  la  muqueuse  des  cornets  inférieurs. 

Traitement  général.  —  L'origine  dialhésique  et  né- 
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vropalliique  du  coryza  vaso-moteur  conslilue  un  argu- 
ment sulTisant  en  faveur  de  l'opportunité  d'une  médica- 
tion générale  susceptible  de  modifier  Téréthisme  neuro- 
vasculaire  qui  sert  de  substralum  éliologique  à  cette 
atï'ection. 

On  remédiera  également  par  une  thérapeutique 
appropriée  aux  troubles  viscéraux,  gastriques  ou  utéro- 
ouariens  dont  la  rhinite  vaso-motrice  n'est  souvent 
qu'une  manifestation  à  distance. 

2°  HYDRORRHÉE  NASALE 

Sous  ce  nom,  on  désigne  non  pas  une  entité  morbide, 
mais  un  syndrome  caractérisé  par  un  écoulement  prof  us 
et  persistant  de  liquide  aqueux  par  les  orifices  des  fosses 
nasales  constituant  une  véritable  rhinorrhée  séreuse. 
A  l'exemple  de  Molinié  et  de  mon  maître  A.  Castex, 
nous  distinguerons  plusieurs  variétés  d'hydrorrhées 
suivant  le  point  de  départ  de  l'écoulement. 

Dans  la  première  variété,  la  sécrétion  provient  de  la 
muqueuse  des  fosses  nasales,  c'est  la  rhino-hydrorrhée 
qui  doit  être  classée  dans  la  catégorie  des  rhinites  vaso- 
motrices  ;  la  deuxième  variété  ou  crdnio-hydrorrhée  est 
caractérisée  par  un  écoulement  de  liquide  céphalo-rachi- 
dien ;  enfin  la  troisième  variété  a  son  siège  dans  les 
cavités  annexes  des  fosses  nasales,  c'est  la  sinuso- 
hydrorrhée. 

Disons  dès  maintenant  que  ces  deux  dernières  formes, 
qui  constituent  des  rhinorrhées  ectopiques,  ne  font  pas 
partie  à  proprement  parler  des  rhinites  vaso-motrices. 

a)  RHINO  HYDRORRHÉE 

(Hydrorrhée  nasale  vraie.) 

La  pathogénie  de  l'hypersécrétion  nasale  qui  carac- 
térise cette  Yorme  de  rhinorrhée  est  des  plus  obscures, 
comme  le  prouvent  les  nombreuses  théories  invoquées 
pour  l'élucider. 

D'après  ChatcUier,  elle  ne  serait  autre  chose  qu'une 
extravasation  lymphatique  par  les  canalicules  perforants 
de  la  membrane  basale. 
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Bosworlh  el  Mackcnzie  invoquent  la  paralysie  de  la 
5''  paire  ou  du  sympalliiqué  cervical  qui  auraient  une 
action  modératrice  sur  la  sécrétion  nasale  (?). 

iMolinié  admet  I  hypothèse  d'une  exosmose  séreuse 
liée  à  une  hypertension  vasculaire  due  à  une  paralysie 
des  vaso-constricteurs  dépendante  d'une  lésion  du  gan- 
g-lion de  Meckel  ou  des  nerfs  qui  en  émanent. 

Nous  croyons  plus  vraisemblable  Thypothèse  de  Fink 
et  de  Lermoyez  qui  attribuent  ce  symptôme  à  une  surac 
t  ici  té  des  fonctions  glandulaires  de  la  muqueuse  déter- 
minée par  une  excitation  anormale  des  fdets  vaso-mo- 
teurs et  sensitifs  du  nerf  maxillaire  supérieur.  Ces 
troubles  vaso-moteurs  et  sensitifs  sont  sous  la  dépen- 
dance le  plus  souvent  d'une  perturbation  de  l'innerva- 
tion générale,  comme  c'est  le  cas  chez  les  névropathes 
et  chez  les  arthritiques  nerveux. 

A  ce  titre,  la  rhino-hydrorrhée  présente  une  affinité 
étroite  avec  le  coryza  vaso-moteur  propi'ement  dit,  puis- 
qu'elle repose  sur  un  substratum  éliologique  identique. 

Symptômes.  —  L'alfection  est  caractérisée  surtout 
par  l'abondance  et  la  persistance  d'un  écoulement  séreux 
par  les  orifices  des  fosses  nasales  se  manifestant  sous  la 
forme  de  paroxysmes  qui  paraissent  être  sous  la  dépen- 
dance de  l'état  général  du  sujet. 

L'écoulement  peut  survenir  d'emblée  sans  prodromes; 
d'autres  fois,  il  est  annoncé  par  des  sensations  de  four- 
millement et  de  picotement  au  niveau  de  la  pituitaire 
bientôt  suivies  d'éler.nuements répétés.  Le  liquide  excrété 
est  transparent  et  à  peine  visqueux.  Il  contient  une 
faible  quanlilé  de  matières  protéiques,  des  sels  de 
chaux  et  du  chlorure  de  sodium  dans  la  proportion  de 
0,8  p.  100  environ  (1  ). 

La  sécrétion,  par  son  abondance,  peut  incommoder 
sérieusement  le  malade.  Morell-Mackenzie  dit  avoir 
traité  un  cas  dans  lequel  le  patient  a  sali  quinze  ou 
vingt  mouchoirs  dans  la  môme  journée  et  un  autre  cas 
où  pendant  quinze  jours  consécutifs  le  malade  dut  faire 
usage  de  trente-deux  à  trente-cinq  mouchoirs  par 
vingt-quatre  heures. 

(1)  \.  Castex,  Maladies  du  larynx,  du  nez  el  des  oreilles,  a'édil. 
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Morg-agni  (i)  rapporte  ég'alement  un  exemple  remar- 
quable de  celle  affection  :  il  s'agit  cPunc  femme  qui 
souffrit  pendant  plusieurs  mois  d'un  écoulement  de 
'(  liquide  aqueux  »  venant  de  la  narine  gauche,  après 
que  les  autres  symptômes  du  coryza  chronique  ordi- 
naire eurent  disparu.  Elle  rendait  environ  i5  grammes 
(le  liquide  toutes  les  heures,  et  la  malade  qui  était 
auparavant  grasse  et  robuste  dépérit  considérablement. 
Une  fois  la  rhinorrhée  arrêtée,  elle  recouvra  sa  vigueur 
première. 

Un  malade  de  Castex  était  réveillé  la  nuit  par  un  flux 
subit  qui  inondait  ses  joues  et  son  cou. 

J'ai  eu  moi-même  l'occasion  de  donner  tout  récem- 
ment mes  soins  à  une  pauvre  femme  qui,  depuis  plusieurs 
mois,  était  dans  la  nécessité  de  porter  constamment  son 
mouchoir  à  son  nez.  Les  narines  et  la  lèvre  supérieure 
étaient  le  siège  d'un  érythème  fort  pénible  et  la  malade 
se  plaignait  d'une  céphalée  gravative  dont  la  persistance 
l'obligea  à  renoncer  à  ses  occupations  journalières. 

Les  crises  hydrorrhéiques  sont,  en  effet,  assez  souvent 
accompagnées  d'un  certain  degré  de  céphalée  frontale 
qui  augmente  dans  l'intervalle  des  accès. 

Pendant  le  sommeil,  le  flux  nasal  diminue  dans  la 
plupart  des  cas,  il  peut  même  cesser  complètement 
pour  reprendre  le  matin  au  réveil. 

Un  écoulement  abondant  est  suivi  d'une  fatigue  géné- 
rale extrême  pouvant  aller  jusqu'à  la  prostration.  Dans 
certaines  formes  graves,  on  l'a  vu  compromettre  sérieu- 
sement par  sa  persistance  la  santé  du  sujet,  comme 
dans  l'observation  rapportée  par  Morgagni. 

Uanosmie  est  fréquemment  observée  dans  les  formes 
anciennes. 

Par  sa  durée,  l'affection  entraîne  parfois  des  troubles 
psychiques  inquiétantsconsistantsurtout  en  une  tristesse 
et  une  hypochondrie  irrésistible,  dans  l'impossibilité  de 
poursuivre  une  pensée  et  dans  la  perte  plus  ou  moins 
complète  de  la  mémoire. 

Examen  rhinoscopiqiie.  —  Dans  les  cas  récents,  la 
muqueuse  apparaît  avec  une  coloration  rouge  vif  et 

(i)MonGAGNi,De  seclibus  el  causis  inorboram,  Episl.  xiv,  sect.  21. 
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une  légère  augmenlalion  de  volume,  principalement  dans 
la  zone  des  cornels  ;  mais  dans  les  formes  anciennes, 
sa  teinte  normale  fait  place  kune pâleur  caractéristique 
qui  lui  donne  l'aspect  d'une  membrane  exsangue,  im- 
bibée et  comme  levée,  ne  se  rétractant  plus  sous  l'aclion 
vaso-conslrictive  de  la  cocaïne. 

La  muqueuse  des  cornets  est  souvent  le  siège  d'une 
dégénérescence  œdémateuse  polypoïde  de  nature  an- 
gio-névrotique  plus  prononcée  au  niveau  du  cornet 
moyen. 

Assez  fréquemment,  le  contact  du  stylet  révèle  une 
diminution  notable  de  la  sensibilité  de  la  pituilaire  au 
point  de  ne  plus  provoquer  les  réflexes  habituels. 

Traitement.  —  Les  quelques  notions  pathogéniques 
que  nous  avons  exposées  nous  serviront  de  guide  dans 
la  thérapeutique  de  cette  alîection. 

Pendaîst  l'accès,  on  prescrira  des  pulvérisations  avec 
une  solution  de  cocaïne  au  i/ioo^  ou  d'adrénaline  au 
1/2000"  qui,  par  leur  action  vaso-constrictive,  peuvenl 
enrayer  momentanément  la  crise  hydorrhéique. 

L'alropine,  par  son  pouvoir  modérateur  sur  la  sécré- 
tion, produit  également  d'excellents  effets.  On  emploiera 
la  solution  de  sulfate  neutre  d'atropine  au  i/Boo^en  pul- 
vérisations intra-nasales. 

Lermoyez  conseille  la  médication  atropo-slr  y  clinique 
dont  voici  la  formule  : 

Sulfate  neutre  d'atropine  .    .  5  milligrammes 

Sulfate  de  strychnine.    .    .    .  0,02  à  0,04 
Sirop  d'écorces  d'oranges  amè- 

res   400  grammes 

Prendre  une  cuillerée  à  soupe  au  moment  des  deux 
principaux  repas. 

Dans  les  cas  rebelles,  peut-être  serait-il  préférable  de 
recourir  à  l'administration  interne  du  chlorhydrate 
iY adrénaline  pris  à  la  dose  de  un  demi  à  un  milligramme 
dans  les  vimjl-ciualre  heures,  sous  forme  de  granules 
ou  d'injections  hypodermiques  ?  Bien  que  n'ayant  pas 
encore  expérimenté  ce  mode  d'emploi  de  l'adrénaline 
dans  la  rhmorrhée,  je  suis  convaincu  qu'on  doit  en  re- 
tirer d'excellents  elfe ts,  à  la  condition  toutefois  qu'on  se 
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con^orme  strictement  aux  indications  qui  ont  élé  tracées 
pour  l'usage  de  ce  médicament. 

En  dehors  de  l'accès,  on  a  préconisé  le  traitement 
aérothermique  avec  l'appareil  de  Mahu.  Il  consiste  en 
applications  sur  les  points  malades  de  la  muqueuse  na- 
sale d'air  chaud  entre  70°  et  90°  pendant  trois  à  quatre 
minutes  tous  les  deux  jours  (fîg.  ii3). 

Nous   recommandons  vivement  les  cautérisations 


FiG.  ii3.  —  Appareil  à  air  cliaud  de  Maliu. 

linéaires  des  cornets  avec  le  couteau  galvanique  ;  en  dé- 
truisant la  muqueuse  malade,  elles  modifient  les  phé- 
nomènes vaso-moteurs  dont  celle-ci  est  le  siège. 

Les  excroissances  myxomateuses  seront,  suivant  les 
cas,  sectionnées  avec  le  serre-nœud,  brûlées  avec  la 
grosse  pointe  du  galvano -cautère  ou  ciirettées  avec 
l'instrument  de  Lubet-Barbon  (fig.  ii4)- 

En  présence  d'une  hypertrophie  Hasque  diiTuse,  Moli- 
nié  conseille  la  décortication  totale  des  cornets,  «  la  mu- 
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queuse  dégénérée  n'ayant  droit  à  aucun  ménage- 
ment ». 

Enfin,  le  traitement  général  ne  sera  pas  négligé  :  on 


FiG.  114.  —  Curettes  flexibles  de  Lubet-Baibon  pour  le  méat 

moyen. 

s'attachera  surtout  à  modifier  le  terrain  neuro-arthri- 
tique qui  sert  habituellement  de  base  à  l'affection  en 
prescrivant  une  diététique  sévère,  l'hydrothérapie,  le 
massage  général,  des  promenades  au  grand  air  et  un 
séjour  dans  les  montagnes  à  une  altitude  élevée. 

b)  CRANIO-HYDRORRHÉES 

Dans  cette  deuxième  variété,  l'écoulement  nasal  est 
constitué  par  du  liquide  céphalo-rachidien.  C'est  une 
rlùnorrhée  cérébro-spinale  (Saint-Clair-Thomson). 

Nous  diviserons,  d'après  leur  étiologie,  les  crânior- 
rhées  en  spontanées  el  en  Iraumatiques. 

1°  Crâniorrhées  spontanées.  —  Elles  sont  rarement 
observées.  On  les  rencontre  surtout  chez  les  sujets  hy- 
drocéphales ou  présentant  une  lésion  ou  une  perturba- 
tion du  système  nerveux  central,  le  plus  souvent  d'ori- 
gine syphilitique  ou  tuberculeuse. 

La  pathogénie  si  obscure  de  la  rhinorrhée  cérébro- 
spinale  a  été  l'obiet  des  controverses  les  plus  variées  ; 
toutefois,  les  recherches  récentes  de  Schwalbe,  d'Axei 
Key  el  de  Retzius  semblent  l'éclairer  d'un  jour  nou- 
veau. 

Ces  auteurs  ont  signalé,  en  effet,  dans  l'épaisseur  de 
la  pituitaire  l'existence  de  tout  un  système  de  canaux 
lymphati(pies  qui  se  continueraient-  en  haut,  par  les 
trous  de  la  lame  criblée,  soit  avec  la  cavité  arachnoï- 
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dienne,  soit  avec  les  espaces  sous-arachnoïdiens.  Ces 
canaux  lymphatiques,  véritables  diverticulums  des 
cavités  arachnoïdienne  et  sous-arachnoïdienne,  suivent 
pour  la  plupart  les  filets  du  nerfolfactif  autour  desquels 
ils  forment  des  gaines  analogues  à  celle  que  nous 
présente  le  nerf  optique  dans  sa  portion  orbilaire. 

Ces  canaux  d'Axel  Key  etde  Retzius,  véritables  gaines 
périneurales,  se  ramifient  dans  le  chorion  de  la  mu- 
queuse en  un  réseau  serré,  et  finalement  viennent  s'ou- 
vrir à  la  surface  libre  de  la  pituilaire  par  des  canali- 
cules  très  fins,  cylindriques  ou  cratériformes.  Ces  mil- 
liers d'orifices,  qui  déversent  à  la  surface  de  la  pituitaire 
le  liquide  céphalo-rachidien,  ne  nous  ramènent-ils  pas 
d'une  façon  bien  inattendue  à  cette  opinion  surannée  des 
anciens  auteurs  d'après  laquelle  les  nerfs  olfactifs  au- 
raient pour  fonctions  de  transporter  dans  les  fosses  na- 
sales les  humeurs  du  cerveau? 

D'ailleurs,  les  caractères  du  liquide  rhinorrhéique 
ne  sont-ils  pas  ceux  du  liquide  cérébro-spinal?  Même 
limpidité  et  saveur  salée  identique. 

Comme  le  liquide  céphalo  rachidien,  il  diffère  du  sé- 
rum sanguin  par  sa  faible  teneur  en  albumine,  par  une 
plus  grande  richesse  en  chlorure  de  sodium  et  par  la 
présence  de  la  pyrocatëchine  qui  se  révèle  par  son  action 
réductrice  sur  la  liqueur  de  Fehling. 

Symptômes.  —  Cette  affection  est  caractérisée  par 
l'écoulement,  le  plus  souvent  par  une  seule  narine,  d'un 
liquide  limpide  et  clair  que  nous  avons  démontré  être  le 
liquide  céphalo-rachidien.  La  crâniorrhée  se  fait  goutte 
à  goutte  et  augmente  lorsque  le  sujet  incline  la  tète  en 
avant  ou  à  la  suite  de  la  fatigue.  EUe  s'observe  généra- 
lement à  gauche  dans  la  proportion  de  70  p.  100  sans 
qu'on  puisse  en  expliquer  la  raison  (1). 

L'écoulement  se  manifeste  d'une  façon  continuelle  ou 
intennittenle.  Sa  persistance  pendant  le  sommeil  ex- 
plique la  chute  du  liquide  dans  l'arrière-gorge  que  le 
malade  évite  en  dormant  sur  le  côté,  la  tête  fléchie  en 
avant. 

La  quantité  de  liquide  écoulé  est  très  variable.,  elle 
(1)  A.  Castex,  loco  cilalo. 
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est  gvnéi-alomonl  assez  abondante  pour  obliger  le  ma- 
lade à  porter  constamment  le  mouchoir  ù  son  nez.  Elle 
oscille  entre  200  grammes  et  i.5oo  grammes. 

Nothnagel  Ta  vu  atteindre  2.000  grammes  ! 

Dans  les  formes  intermittentes,  la  crise  hydrorrhéique 
est  annoncée  par  une  céphalée  frontale  plus  ou  moins 
vive,  par  des  troubles  visuels  et  auditifs,  quelquefois 
même  par  des  vomissements,  des  vertiges  et  des  crises 
épilepli formes.  Ces  phénomènes  s'amendent  dès  Fappa- 
rition  du  Ilux  cérébro-spinal. 

Chez  certains  malades,  l'hydrorrhée  est  accompagnée 
de  troubles  moteurs  consistant  surtoiit  en  paralysies. 
Ces  paralysies  intéressent  de  préférence  les  nerfs  crâ- 
niens, mais  elles  peuvent  s'étendre  à  un  des  membres  ou 
même  se  manifester  sous  la  forme  d'hémiplég-ie  ou  de 
paraplégie.  La  conlracture  a  été  signalée  ;  elle  com- 
mence par  les  doigts  ou  les  orteils,  puis  gagne  rapide- 
ment les  avant  bras  ou  les  membres  inférieurs  qui 
sont  immobilisés  dans  la  flexion  ou  dans  l'exten- 
sion. 

Les  troubles  oculaires,  lorsqu'ils  existent,  sont  carac- 
térisés par  une  diminution  de  l'acuité  visuelle  pouvant 
aller  jusqu'à  l'amaurose  absolue,  par  du  nystagmus  el 
du  strabisme.  Du  côté  des  omV/es,  on  a  noté  des  bour- 
donnements, un  afl'aiblissement  de  l'ouïe  et  môme  In 
cophose  complète. 

Enhn,  l'intelligence  peut  subir  un  arrêt  dans  son  dé- 
veloppement et  on  assiste  quelquefois  à  tous  les  degrés 
de  \ai  déchéance  psychique,  depuis  la  simplicité  d'espril 
jusqu'à  l'idiotie. 

La  durée  de  l'afïection  est  indéterminée.  Elle  est  g-é- 
néralementtrès  longue  et  peut  se  prolonger  des  années 
avec  des  périodes  de  rémission  de  plusieurs  se- 
maines. 

La  rhinorrhée  cérébro-spinale  comporte  un  pro- 
nostic des  plus  som6res,  puisqu'elle  est  Tindice  d'une 
lésion  du  système  nerveux  central  congénitale  ou  ac- 
quise. 

La  mort  est  habituellement  le  résultat  d(^  la  marche 
progressive  des  lésions  cérébrales  ou  d'une  complica- 
tion cérébro-méningée  intercurrente. 

H 
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2°)  Crâniorrhées  traumatiques.  —  Ce  sonlles  plus  fré- 
quentes. Elles  sont  consécutives  aux  fractures  de  l'étage 
antérieur  de  la  base  du  crâne.  Dans  un  cas  rapporté 
par  le  professeur  Tillaux  l'écoulement  nasal  était  consé- 
cutif à  une  fracture  de  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde 
occasionnée  par  Textirpalion  d'un  polype  du  nez. 

L'écoulement  par  le  nez  du  liquide  cérébro-spinal 
après  les  traumatismes  crâniens  est  toutefois  moins  fré- 
quent que  l'épanchement  sanguin.  Parfois  l'écoulement 
du  liquide  «  d'une  façon  continue  mais  qui,  cependant, 
augmente  lorsque  le  malade  penche  la  tête,  lorsqu'il 
tousse,  se  mouche,  en  un  mot  fait  un  effort  »  (Ter- 
rier), est  caractéristique  ;  mais  assez  souvent,  il 
est  confondu  avec  la  sérosité  résultant  de  l'irritation 
de  la  pituitaire  ou  du  sang  épanché  entre  les  os  du 
crâne  et  la  dure-mère  et  filtrant  par  le  trait  de  frac- 
ture. 

On  le  reconnaîtra  aux  caractères  que  nous  lui  con- 
naissons déjà  et  dont  la  constatation  est  un  élément 
précieux  pour  le  diagnostic. 

Beaucoup  moins  abondant  que  dans  les  formes  spon- 
tanées, le  liquide  épanché  ne  dépasse  guère  3o  à 
4o  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  cependant, 
on  l'a  vu  atteindre  plusieurs  centaines  de  grammes.  Il 
s'écoule  lentement,  avec  persistance,  limpide  comme  de 
Veau  de  roche  ou  teinté  en  rose  par  un  peu  de  sang.  Il 
empèse  l'oreiller  sur  lequel  repose  la  tête  du  blessé. 
C'est  généralement  vers  le  deuxième  ou  le  troisième 
Jour  qui  suit  l'accident  qu'on  constate  nettement  sou 
apparition  ;  dans  certains  cas  rares,  il  est  vrai,  l'écou- 
lement survient  très  longtemps  après  le  traumatisme, 
comme  le  prouve  cette  observation,  relatée  par  Gil- 
bert Dhercourt,  et  citée  par  Tillaux  :  «  11  s'agit  d'un 
jeune  garçon  qui,  pendant  l'occupation  de  Saint-Ouen- 
tin,  en  1870  (il  avait  alors  11  ans),  fut  saisi  par  les  pieds 
et  brutalement  lancé  en  l'air  par  un  soldat  prussien  ;  il 
retomba  tête  première  sur  le  sol,  où  il  resta  inanime 
pendant  deux  heures,  A  la  suite  de  cet  acte  barbare, 
survinrent  des  crises  épileptiformes,  une  céphalalgie 
violente,  et  trois  mois  après  le  pauvre  garçon  perdait 
complètement  la  vue.  Les  crises  nerveuses  disparurent 
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en  1875.  En  décembre  1878,  il  se  fil  tout  à  coup  par  la 
narine  droite  un  écoulement  abondant  de  liquide  que 
l'analyse,  pratiquée  par  Méhu,  démontra  être  du  liquide 
céphalo-rachidien.  L'écoulement  a  persisté  depuis  cette 
époque  avec  une  intensité  et  des  intermittences  va- 
riables. »  «  J'ai  observé,  dit  Tillaux,  ce  garçon  dans 
mon  service,  en  iBBo,  pendant  un  mois  environ,  il  est 
complètement  idiot.  » 

Il  est  inutile  d'insister  sur  la  gravité  du  pronostic  de 
la  crâniorrhée  trauraatique  dont  l'apparition  est  l'indice 
d'une  fracture  de  la  base  du  crâne  au  niveau  de  l'eth- 
moïde. 

Traitement.  —  En  présence  d'une  crâniorrhée  spon- 
tanée^ on  recherchera  avec  soin,  afin  d'y  remédier  par 
une  médication  appropriée,  la  tuberculose  ou  Vhérédo- 
syphilis  qui  ont  une  part  si  importante  dans  l'étiologie 
de  cette  affection. 

Dans  les  formes  avec  hypertension  du  liquide  céré- 
bro-spinal, je  suis  convaincu  que  la  rachicentèse  en 
abaissant  la  tension  céphalo-rachidienne  est  suscep- 
tible d'amener  une  amélioration  notable. 

La  technique  en  est  des  plus  simples  ;  nous  la  résu- 
merons brièvement  : 

On  fait  asseoir  le  malade  en  lui  conseillant  de  porter 
le  thorax  en  avant  et  de  faire  «  le  gros  dos  »  afin  d  écar- 
ter l'espace  intervertébral  qui  doit  être  ponctionné.  La 
région  lombaire  ayant  été  soigneusement  savonnée  et 
frottée  ensuite  à  l'alcool  et  à  l'éther,  on  repère  le  point 
à  opérer.  Pour  cela,  on  réunit  les  deux  crêtes  iliaques 
droite  et  gauche  par  une  ligne  transversale  qui  passe 
sur  Vapopliyse  épineuse  de  la     vertèbre  lombaire.  C'est 
immédiatement  au-dessus  de  cette  apophyse  que  l'on 
plante  l'aiguille,  soit  directement  entre  les  deux  apo- 
physes épineuses,  soit  à  1  centimètre  à  droite  ou  à 
gaucho  de  la  saillie  apophysaire,  mais  alors  en  dirigeant 
laiguille  un  peu  en  haut  et  en  dedans.  La  pointe  tra- 
verse la  paroi,  les  masses  musculaires,  et  parfois  heurte 
la  lame  vertébrale  ;  dans  ce  cas,  il  faut  la  relii-er  en  par- 
tie et  la  porter  un  [)eu  plus  haut  ou  un  peu  plus  bas. 
Laiguille,  après  quelques  tûtonnements,  perfore  la 
lame  élastique  résistante  et  entre  dans  une  cavité  dans 
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laquelle  elle  se  meut  librement.  On  retire  alors  le  man- 
drin qui  obstrue  sa  lumière  et  le  liquide  céj)halo-rachi- 
dien  sort  goutte  à  goutte  ou  sous  la  forme  d'un  jet  plus 
ou  moins  rapide. 

La  seringue  stérilisable  de  Malassez,  munie  d'une 
aiguille  en  platine  iridié,  longue  de  7  à  8  centimètres  et 
bien  obturée  par  un  fil  d'acier,  constitue  l'instrument  de 
choix. 

La  quantité  de  liquide  retiré  en  une  seule  séance  est 
très  variable,  elle  oscille  entre  10  et  100  centimètres 
cubes  ;  souvent  même  elle  dépasse  cette  limite,  surtout 
dans  les  cas  de  cràniorrhée  avec  hydrocéphalie. 

La  rhinorrhée  cérébro-spinale  traumatique  est,  nous 
l'avons  dit,  l'indice  d'une  solution  de  continuité  inté- 
ressant l'étage  antérieur  de  la  base  du  crâne  et  met- 
tant en  communication  les  espaces  arachnoïdiens  avec  les 
cavités  nasales.  Elle  indique  donc  une  fracture  ouverte 
menaçant  à  brève  échéance  les  enveloppes  du  cerveau. 
On  fera,  par  conséquent,  tout  pour  prévenir  l'infection 
méningée  par  une  antisepsie  naso-pnari/ngienne  très  ri- 
goureuse. On  la  réalisera  par  des  lavages  avec  une  solu- 
tion tiède  de  sublimé  à  i/io.ooo'^  additionnée  d'un  peu 
de  chlorure  de  sodium  et  par  un  tamponnement,  renou- 
velé tous  les  jours,  avec  de  la  gaze  iodoformée  stérilisée, 
afin  d'assurer  l'occlusion  aseptique  de  la  fracture 
ouverte.  Mais  si,  en  dépit  de  ces  précautions,  on  cons- 
tate une  menace  de  méningo-encéphalite,  on  pratiquera 
sans  retard  la  résection  crânienne  au-dessus  de  la  gla- 
belle permettant  d'explorer  la  fosse  antérieure,  de  la 
déterger  des  caillots  qui  la  tapissent  et  de  faire  un 
drainage  intra  et  exlradural  susceptible  de  prévenir  ou 
de  limiter  l'infection  cérébro-méningée. 

c)  SINUSO-HYDROHRHÉES 

La  rhinorrhée  peut  avoir  sa  source  dans  les  cavités 
annexes  des  fosses  nasales.  Elle  jDrovient  alors  presque 
toujours  de  Vantre  d Ilighmore.  En  en'el,  on  ne  connaît 
fju'îin  seul  cas  d'hydrorrhée  sphénoïdale  et  jusqu'ici 
nous  n'avons  pu  relever  aucune  observation  de  sinuso- 
hydrorrhée  frontale  ou  ethmoïdale.  (Castex.) 
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l''  Sinuso-hydrorrhée  maxillaire.  —  La  première  obser- 
vation a  rte  rapportée  en  1879  par  Paget.  Elle  concerne 
un  malade  qui  présenta  pendant  huit  mois  consécutifs 
un  écoulement  continuel  d'un  liquide  clair  par  une  des 
narines.  A  l'autopsie,  ou  trouva  le  sinus  maxillaire  remi- 
pli  de  productions  myxomaleiises. 

Plus  tard,  des  cas  analogues  furent  signalés  par  An- 
dersen, Arsian,  Spiers  et  Meyer  (Castex). 

Chez  un  malade  de  Délie,  l'hydrorrhée  était  occa- 
sionnée par  une  lujdropisie  de  l'antre. 

Cliniquement,  l'hydrorrhée  maxillaire  se  manifeste 
ordinairement  sous  la  forme  d'un  écoulement  inter- 
miltenl,  plus  abondant  le  matin  au  réveil.  Elle  augmente 
pendant  l  inclinaison  de  la  tête  en  avant  ou  lorsque  le 
malade  la  penche  sur  le  côté  opposé  à  l'écoulement. 

Dans  certains  cas  rares,  cependant,  le  ilux  est  conti- 
nue!, comme  chez  le  malade  de  Paget  oii  l'écoulement  se 
produisait  jour  et  nuit.  La  quantité  de  liquide  émis  est 
très  variable,  elle  oscille  entre  100  et  3oo  grammes. 

Ce  liquide  est  généralement  clair  et  visqueux  ;  il  ren- 
ferme souvent  de  l'albumine  et  quelquefois  la  présence 
de  cristaux  de  cholestérine  lui  donne  un  aspect  opales- 
cent qui  permet  d'affirmer  son  origine  sinusienne. 

L'examen  rhinoscopique  ne  fournit  aucun  renseigne- 
ment intéressant;  dans  un  cas,  cependant,  Arsian  put 
constater  nettement  la  présence  d'une  nappe  de  liquide 
dans  le  méat  moyen. 

La  translumination  du  sinus  ne  donne  pas  d'opa- 
cité, seuls  le  cathétérisme  explorateur  par  l'ostium 
(Hartniann,  Jurasz)  ou  la  ponction  par  le  méat  inférieur 
(Schmidt)  restent  généralement  l'unique  moyen  d'affir- 
mer un  diagnostic  hésitant. 

2"  Sinuso-hydrorrhée  sphénoïdale.  —  Le  seul  cas  qui 
a  été  observé  jusqu'ici  est  celui  de  Berg.  Il  s'agissait 
d'une  jeune  femme  qui  présentait  un  écoulement  inter- 
mittent de  Hquide  clair  par  le  nez.  Elle  avait  éprouvé 
antérieurement  des  crises  de  céphalée  très  violentes 
accompagnées  de  troubles  oculaires. 

Berg  ayant  dù  prati(iuer  l'énucléation  du  globe  de 
1  œU  ouvrit  le  sinus  sphénoïdal  après  résection  de  la 
lame  papyracée.  Il  le  trouva  rempli  d'une  sécrétion 
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claire  et  limpide  analogue  au  liquide  rhinorrhéique  (i). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  ces  hydrorrhées  eclo- 
piqiies  est  des  plus  délicats.  Les  caractères  du  liquide  : 
consistance  visqueuse,  présence  fréquente  d'une  petite 
quantité  d'albumine,  de  cristaux  de  cholestérine,  pau- 
vreté en  chlorure  de  sodium  et  absence  depyrocatéchine, 
permettront  de  le  différencier  du  liquide  cérébro-spinal 
dont  nous  connaissons  les  propriétés  chimiques. 

Toutefois,  ce  sont  là  des  distinctions  bien  subtiles 
qui  sont  loin  d'être  constantes  et  par  cela  mêm.e  beau- 
coup moins  précieuses  pour  le  diagnostic  que  la  ponc- 
tion exploratrice  qui,  seule,  peut  lever  les  doutes  sur 
l'origine  sinusienne  de  la  rhinorrhée. 

Traitement.  —  Il  se  résume  tout  entier  dans  la  ponc- 
tion du  sinus  suivie  d'une  injeclion  modificatrice  avec 
une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  1/20'' ou  de  nitrate 
d'argent  au  i/25^ 

Dans  les  cas  de  myxomes  de  l'antre  d'Highmore,  on 
procédera  au  ciirettage  de  ses  parois  après  une  ouver- 
ture large  de  la  cavité  par  la  fosse  canine. 

3°  CORYZA  SPASMODIQUE 

SyN.  :  RHINO-BRONCHITE  HYPERESTHÉSIOUE  PERIODIQUE, 
RHUME  DES  FOINS,  HAY-FEVER,  ASTHME  d'ÉTÉ. 

On  peut  définir  cette  affection  une  inflammation 
catarrhale  aiguë  des  muqueuses  nasale,  oculaire  et  bron- 
chique, se  traduisant  sous  la  forme  d'accès  périodiques 
et  accompagnée  souvent  d'une  di/spnée  intense  simu- 
lant l'asthme  vulgaire  sans  modification  de  l'état  gé- 
néral. 

Aussi  à  la  dénomination  de  coryza  spasmodique  pré- 
férons-nous de  beaucoup  celle  de  rhino-bronchile  hy- 
peresthésique périodique  qui  met  plus  en  relief  les  carac- 
tères saillants  de  cette  afl'ection. 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Causes  prédisposantes.  — 
La  rhino-bronchite  périodique  est  une  maladie  de  l'âge 

(1)  A.  Castex,  Maladies  du  larynx,  du  ne:  et  des  oreilles,  2'  édi- 
tion. 
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adiille  cl  de  l'âge  mûr  ;  elle  est  exceptionnelle  chez  le 
vieillard. 

D'après  la  slalislique  consciencieuse  dressée  par  Phœ- 
bus  et,  Beard,  les  hommes  seraient  plus  souvent  atteints 
que  les  femmes  dans  la  proportion  de  3  à  i  (Castex). 
L'influénce  de  la  race  semble  avoir  une  importance  étio- 
logique  incontestable  ;  ainsi  la  race  anglo-saxonne  serait 
pai liculièremenl  prédisposée  à  cette  afl'ection.  Toute- 
lois,  celle-ci  est  loin  d'otrerareen  Franceet,lescasobser- 
vés  deviennent  plus  nombreux  à  mesure  qùe  la  maladie 
est  mieux  connue  des  médecins  et  des  malades. 

Plus  grande  encore  est  rinfluence  de  certaines  c/m- 
thèses  qui  créent  une  susceplibililé  toute  spéciale,  une 
sorte  d'état  idiosyncrasique  favorisant  le  développement 
de  la  rhino-bronchite  annuelle.  Celle-ci  apparaît,  en 
elTet,  comme  une  manifestation  du  neuro-arthritisme  à 
l'instar  de  la  goutte  et  des  affections  lithiasiques  ;  d'ail- 
leurs, ces  diverses  maladies  peuvent  se  grouper,  s'as- 
socier de  mille  façons,  se  succéder  ou  alterner,  consti- 
tuant de  véiitables  éqiiivalenls  pathologiques.  A  la  base 
de  l'édifice,  c'est  toujours  l'arthritisme  que  l'on  découvre, 
ruricémie  avec  toutes  ses  manifestations. 

L'asthme  des  foins,  par  la  place  qu'il  occupe  dans  la 
nomenclature  des  atfections  arthritiques,  prend  ainsi 
une  double  valeur  :  maladie  autonome  d'une  part  et,  en 
même  temps,  signe  très  net  d'un  certain  type  morbide 
de  la  nutrilion.  C'est  pour  cette  raison  qu'on  l'observe 
surtout  chez  les  riches  à  vie  sédentaire  et  à  nutrition 
ralentie  et  qu'il  est  .si  rare  pour  ne  pas  dire  inconnu 
chez  les  malades  des  hôpitaux 

Ces  considérations  étiologiques  permettent  d'expli- 
quer le  caractère  héréditaire  de  cette  arthritide  mu- 
queuse qui  se  transmet  de  génération  en  génération 
comme  se  transmettent  toutes  les  autres  manifestations 
de  la  diathèse. 

Causes  occasionnelles.  —  La  majorité  des  auteurs  est 
d'accord  pour  incriminer  l'action  sur  la  muqueuse  na- 
sale des  particules  solides  ou  des  vapeurs  irritantes  en 
suspension  dans  l'atmosphère. 

L'influence  toute  spéciale  du  pollen  de  certaines 
plantes  sur  la  pituitaire  est  incontestable  et,  de  toutes 
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les  théories  invoquées  jusqu'à  ce  jour  pour  expliquer 
la  genèse  du  coryza  spasmodique,  la  théorie  pollinique 
délendue  par  Blackley  est,  sans  nul  doute,  celle  qui  a 
réuni  le  plus  de  suffrages. 

Des  nombreuses  expériences  faites  avec  le  pollen  de 
diverses  graminées  et  de  plantes  appartenant  à  des 
familles  différentes,  Blackley  conclut  que  le  pollen  du 
seigle,  du  froment,  de  l'avoine  et  de  l'orge  a  sur  la 
muqueuse  nasale  une  action  irritante  très  énergique  et 
que  c'est  précisément  au  moment  de  la  floraison  de  ces 
graminées  que  l'hay-fever  sévit  avec  rigueur 

Toutefois, Morell-Mackenzie  rapporte  plusieurs  obser- 
vations où  la  présence  des  roses  provoqua  une  attaque 
très  caractéristique  de  coryza  (coryza  des  roses).  Une  de 
ses  malades  en  était  toujours  atteinte  quand  elle  respi- 
rait le  parfum  de  ses  fleurs  :  «  Tout  traitement  devint 
inutile  et  elle  dut  bannir  les  roses  de  son  jardin  (i).  » 

De  son  côté,  Hiinerswolir  a  cité  un  cas  analogue  et  le 
célèbre  Broussais  paraît  avoir  été  arrêté  dans  ses  études 
de  botanique  par  celte  idiosyncrasie. 

La  théorie  de  Blackley  permet  d'expliquer  les  diffé- 
rentes particularités  étiologiques  de  cette  rhinopathie 
et  notamment  son  apparition  régulière  à  certaines 
époques  fixes  de  l'année,  au  printemps  et  à  l'automne 
et  surtout  du  i5  mai  à  la  fin  de  juin,  c'est-à-dire  à  une 
période  où  les  graminées  fleurissent  et  répandent  leur 
pollen  dans  l'atmosphère. 

Si  le  mode  d'action  des  corpuscules  polliniques  sur 
la  pituitaire  n'a  pu  encore  être  établi,  il  existe  cepen- 
dant un  fait  acquis,  indiscutable,  c'est  la  susceptibilité 
toute  spéciale  de  la  muqueuse  vis-à-vis  de  certains 
agents  extérieurs,  c'est  son  hyperesthésie  créée  par 
une  prédisposition  individuelle  et  souvent  provoquée 
et  exaltée  par  une  lésion  endo-Jiasale,  telle  que  l'hyper- 
trophie des  cornets,  la  dégénérescence  myxomateuse 
de  la  muqueuse,  les  épaississements  du  septum,  etc. 

Cette  coexistence  des  altérations  nasales  avec  la  rhi- 
nite spasmodique  a  servi  de  base  à  la  théorie  de  Ilack 
d'après  laquelle  la  rhino-bronchite  annuelle  aurait  une 


(l)  Mo:  ELL-MACKENzir,  Traité  pralique  des  maladies  du  nez. 
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origine  endogène  et  ne  serait  autre  chose  qu'un  syn- 
drome réflexe  dont  le  point  de  départ  réside  tout  entier 
dans  une  lésion  de  la  pituitaire. 

Symptômes.  —  Les  crises  de  la  rhino-bronchite 
annuelle  atlectent  généralement  un  début  brusque  rap- 
pelant celui  d'un  violent  coryza.  Le  malade  éprouve  un 
chatouillement  et  des  picotements  insupportables  dans 
les  fosses  nasales,  bientôt  suivis  d'éfernuemenls  répétés 
et  accompagnés  d'une  hypersécrétion  de  mucus.  La 
tuméfaction  de  la  muqueuse  et  l'abondance  des  sécré- 
tions amènent  rapidement  un  enchifrènement  très  pro- 
noncé qui  peut  aller  jusqu'à  l'obstruction  nasale. 

Les  conjonctives  sont  rouges  et  injectées,  elles  sont 
le  siège  d'un  prurit  intense  et  d'un  larmoiement  abon- 
dant ;  la  photophobie  est  fréquemment  observée. 

Ces  symptômes  oculaires  s'apaisent  généralement 
pendant  la  nuit  ou  lorsque  le  sujet  séjourne  dans  un 
endroit  obscur  ;  par  contre,  ils  atteignent  leur  maximum 
d'intensité  sous  l'influence  d'une  lumière  vive. 

Il  n'est  pas  rare  qu'à  ces  manifestations  oculo-nasales 
viennent  se  joindre  des  troubles  broncho-pulmonaires 
caractérisés  surtout  par  une  dyspnée  intense  avec 
hypersécrétion  de  la  muqueuse  trachéo  bronchique  rap- 
pelant à  s'y  méprendre  l'asthme  A^ulgaire. 

Au  moment  de  l'accès,  le  malade  est  assis,  le  tronc 
courbé  en  avant,  les  bras  arc-boutés  aux  objets  envi- 
ronnants ;  l'inspiration  est  courte  et  l'expiration  longue 
et  pénible. 

Le  visage  est  bouffi,  cyanosé,  anxieux,  les  yeux 
hagards  témoignent  de  la  violence  de  la  dyspnée.  Des 
rAles  sibilants  encombrent  la  poitrine.  Une  expectora- 
tion perlée,  abondante,  marque  la  fin  de  l'accès  qui 
se  calme  insensiblement  pour  revenir  peu  de  temps 
après. 

Ces  crises  reviennent  pendant  plusieurs  jours  consé- 
cutifs et  quelquefois  môme  durant  plusieurs  semaines  ; 
elles  finissentpar  disparaître  comme  elles  étaientvenues, 
c'osl-à-dire  brusquement  sans  laisser  aucun  vestige  de 
leur  passage. 

Les  phénomènes  généraux  sont  insignifiants  et  c'est 
à  peine  si,  au  moment  des  paroxysmes,  on  a  pu  cons- 
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tater  une  légère  élévation  thermique.  Toutefois,  Leflaive 
a  signalé  au  cours  des  recherches  qu'il  a  faites  chez  les 
malades  atteints  de  coryza  spasmodique  des  modifica- 
tions importantes  de  la  nutrition  analogues  à  celles  (jue 
l'on  observe  à  la  suite  des  crises  de  rhumatisme  aigu 
ou  des  accès  de  goutte.  Elles  se  traduisent  par  de  Voli- 
gurie,  de  Vhypoazoliirie  et  une  augmentât  ion  de  Vexcré- 
tion  de  Vacicle  iiriqiie. 

Examen  rhinoscopioue.  —  Il  révèle  une  congestion 
généralisée  de  toute  la  muqueuse,  plus  marquée  cepen- 
dant au  niveau  des  parties  riches  en  tissu  érectile, 
c'est-à-dire  dans  la  zone  des  cornets  inférieurs  et  dans 
le  segment  antéro-inférieur  de  la  cloison  La  tuméfac- 
tion de  la  pituitaire  peut  être  assez  marquée  pour  entra- 
ver l'examen  endo-nasal  ;  mais  comme  elle  relève  d'un 
trouble  purement  vaso-moteur,  elle  cède  facilement  à 
l'action  vaso-constrictive  de  la  cocaïne  et  de  l'adréna- 
line. Très  souvent,  on  constate  des  lésions  de  la  mu- 
queuse nasale  (hypertrophie,  dégénérescence  myxoma- 
teuse,  crête  du  septum,  etc.),  et,  en  l'absence  d'altéra- 
tions apparentes,  l'exploration  avec  le  stylet  révèle  par- 
fois sur  certains  points  de  la  pituitaire  et,  en  particuUer 
sur  le  cornet  inférieur,  l'existence  de  zones  œsthésio- 
grènes  dont  l'excitation  réveille  la  crise  de  coryza. 

Evolution.  —  L'affection  a  une  durée  d'environ  un 
mois  à  six  semaines,  procédant  par  accès  séparés  par 
des  accalmies  plus  ou  moins  longues  ;  les  rechutes  sont 
fréquentes,  principalement  à  l'époque  de  la  fenaison, 
c'est-à-dire  en  juin  et  en  juillet.  Le  rhume  des  foins 
apparaît  généralement  tous  les  ans,  pendant  plusieurs 
années  consécutives  et  à  une  période  à  peu  près  fixe 
qui  correspond  ordinairement,  comme  nous  l'avons  dit, 
à  l'époque  de  la  floraison  des  graminées. 

Traitement.  —  Il  devra  être  avant  tout  prophylac- 
tique. «  Dans  aucune  maladie,  écrit  Mackenzie,  le  vieil 
adage  :  «  il  vaut  mieux  prévenir  que  guérir  »,  ne  m'a 
paru  plus  à  propos  que  dans  la  fièvre  des  foins.  »  Dès 
lors,  la  première  mesure  à  prendre  au  moment  de  la 
saison  des  foins  doit  être  de  fuir  la  campagne  pour 
séjourner  dans  une  ville.  Si  un  changement  de  rési- 
dence est  impossible  les  malades  devront  ne  pas  quit- 
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1er  leur  appartement  ou  n'en  sortir  que  le  soir,  à  la 
tombée  de  la  nuit.  Pendant  le  jour,  on  évitera  une 
lumière  trop  vive  ;  le  port  de  hinelles  à  verres  famés  et 
l'introduction  dans  les  narines  d'un  tampon  d'ouate 
pour  empêcher  la  pénétration  dans  les  fosses  nasales 
des  particules  irritantes,  conslituentégalement  un  excel- 
lent moyen  préventif.  Lermoyez  conseille  les  pulvérisa- 
tions dans  les  cavités  du  nez  d'huile  de  vaseline^  qui 
forme  sur  la  pituitaire  un  vernis  protecteur. 

Un  voyage  sur  mer  ou  un  séjour  sur  une  plage  ou 
■dans  les  montagnes,  à  une  altitude  élevée,  me  parais- 
sent être  la  mesure  prophylactique  la  plus  parfaite  que 
l'on  puisse  adopter. 

Au  MOMENT  DE  l'accès,  on  Conseillera  des  inhalations 
répétées  de  vapeurs  de  chloroforme  mentholé  à  i  p.  i5 
ou  des  insufflations  d'orthoforme  qui,  d'après  Lichtwitz, 
constitue  un  excellent  analgésique  dans  la  rhinite  spas- 
modique. 

La  cocaïne,  par  son  action  décongestive,  exerce  une 
heureuse  influence  sur  la  muqueuse  tuméfiée  ;  mais 
l'accoutumance  devient  rapide,  et  le  malade,  obligé  de 
recourir  à  des  doses  de  plus  en  plus  élevées,  ne  tarde 
pas  à  présenter  les  signes  de  l'intoxication  cocaïnique. 

On  peut  l'ecourir  soit  aux  pulvérisations  d'une  solu- 
tion à  i/ioo,  soit  aux  insufflations  de  poudre  dont  la 
cocaïne  fait  toujours  partie  intégrante  : 

Hydrochlorate  de  cocaïne  ...  10  centigrammes. 

Benjoin  pulv   20  — 

Sous-nitrate  de  bismuth.  ...     5  grammes. 

ou  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne.  ...  15  centigrammes. 

Acide  borique   2  gr.  » 

Sahcylate  de  soude   2—50 

Toutefois,  radrénaline,  grâce  à  son  pouvoir  vaso- 
•constricteur  énergique,  est  de  beaucoup  préférable  ;  son 
action  est  merveilleuse  contre  la  rhinite  vaso-motrice 
annuelle,  à  la  condition,  bien  entendu,  que  celle-ci  ne 
«oit  pas  sous  la  dépendance  d'une  lésion  locale. 
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Les  pulvérisations  intra-nasales,  avec  Tappareil  de 
Reuter,  d'une  solution  à  l/2ooo^  peuvent  conjurer  la 
crise  et  mêmeTenrayer  définitivement. 

Grùnbaum  conseille  de  se  servir  d'un  spray  alcalin 
pour  le  nez  et  la  gorge  ;  il  fait  ensuite  une  application 
locale  de  cocaïne  accompagnée  d'un  spray  d'adrénaline 
au  i/5ooo%  et  termine  par  un  tamponnement  des  na- 
rines avec  du  coton  hydrophile  imbibé  d'une  so- 
lution au  i/iooo"  qu'il  laisse  en  place  pendant  dix  mi- 
nutes. 

Gleason  est  aussi  très  partisan  de  la  médication  sur- 
rénale. Il  déclare  avoir  retiré  de  bons  eflets  des  appli- 
cations locales  et  de  l'usage  interne  de  lexlraii  de  cap- 
sules surrénales. 

Contre  les  accidents  oculaires  et,  notamment,  contre 
la  photophobie,  on  emploiera  les  antimydriatiques.  On 
prescrira  un  collyre  à  Vésérine  ou  à  la  pilocarpine: 

Sulfate  d'ésérine   2  centigrammes. 

Eau  distillée  10  grammes. 

Instiller  une  goutte  de  cette  solution  dans  chaque 
œil; 

ou  : 

Nitrate  de  pilocarpine   5  centigrammes. 

Eau  distillée   .    10  grammes. 

Même  mode  d'emploi. 

Dans  les  formes  asthmatiques,  on  combattra  la  dys- 
pnée par  les  antispasmodiques. 

Dans  les  cas  légers,  l'usage  de  la  belladone  ou  des 
valérianales  est  indiqué  : 

Extrait  de  belladone   5  centigrammes. 

Sirop  diacode   40  grammes. 

Eau  de  laurier-cerise   10  — 

Eau  de  tilleul   .  «0  - 


A  prendre  dans  la  journée  ; 
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OU  : 

Valérianate  de  zinc  ou  d'ammo-  1  5 

Iliaque  .  [  ââ  centigrammes, 

Extrait  de  valériane  ] 


pour  une  pilule  n°  20. 

Quatre  à  six  pilules  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Quand  Taccès  d'asthme  est  d'intensité  modérée,  on 
peut  encore  recourir  aux  bromures  : 


Bromure  de  potassium   20  grammes. 

Teinture  de  lobélie   IS  — 

Teinture  de  grindelia  robusla.  4  — 

—      d'opuun  camplH'ée  .  .  10  — 

Sirop  d'éc.  d'or,  amères  ....  40  — 

Décoction  de  polygala   200  — 


Trois  cuillerées  à  soupe  par  jour  ; 

ou  aux  fiimigalions  de  feuilles  sèches  de  solanées 
vireuses  (datura  stramonium,  belladone,  jusquiame). 
On  fait  habituellement  fumer  au  malade  des  cigarettes 
composées  de  ces  diverses  substances. 

Germain  Sée  a  proposé  des  inhalations  de  pijridine 
dont  on  verse  une  cuillerée  à  café  sur  une  assiette  pla- 
cée près  du  malade  qui  en  respire  les  vapeurs  pendant 
une  demi-heure  environ. 

Mais  quand  la  crise  d'asthme  est  très  intense,  il 
n'existe  qu'un  seul  remède  réellement  efficace,  c'est  la 
morphine  ou  l'héroïne  dont  on  injectera  un  centi- 
gramme sous  la  peau. 

Si  la  morphine  |)rovoquc  des  vomissements,  on  peut 
lui  associer  l'atropine  : 

Eau  distillée  do  laurier-cerise.     10  grammes. 
Chlorhydrate  de  morphine  .    .     10  centigrammes. 
Sulfate  neutre  d'atropine    .    .      1         '  — 

Injecter  d'abord  une  demi-seringue. 

En  deiiohs  de  LACc/is.  —  On  devra  explorer  avec  soin 
les  cavités  nasales  et  on  recherchera  les  lésions  de  la 
muqueuse  qui  ont  une  part  importante  dans  la  genèse 
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du  col'yza  spasmodique  puisqu'elles  servent  ordinaire- 
ment de  trail  d'union  entre  la  cause  déterminante  et  la 
cause  prédisposante.  Aussi  s'eUorcera-t-on  de  disjoin- 
dre ces  deux  éléments  étiologiques  «  dont  la  conjonc- 
tion est  nécessaire  à  la  production  du  rhume  des 
foins  »  (i)  en  traitant  la  lésion  nasale. 

En  l'absence  d'altérations  de  la  muqueuse,  l'explo- 
ration avec  le  stylet  révèle  parfois  la  présence  sur  cer- 
tains points  de  la  pituilaire  d'une  zone  hyperesfhé- 
siqiie  dont  l'excitation  provoque  la  crise  d'asthme  ;  on 
la  détruira  à  l'aide  des  caustiques. 

A  l'exemple  de  Garel,  certains  auteurs  conseillent 
les  cautérisations  nasales  avec  le  cautère  galvanique 
même  dans  le  cas  d'intégrité  de  la  pituilaire.  Ces  cau- 
térisations seront  faites  sur  toute  l'étendue  des  cornets 
inférieurs  après  anesthésie  à  la  cocaïne.  Aux  attouche- 
ments superficiels  avec  le  cautère  plat  proposés  par 
Hack,  nous  préférons  les  cautérisations  profondes  avec 
le  cautère  pointu  qui  amènent  à  leur  suite  une  rétrac- 
tion cicatricielle  des  tissus  ayant  pour  effet  de  diminuer 
l'érectilité  de  la  muqueuse.  Elles  doivent  être  répétées 
tous  les  quinze  jours  et  souvent  trois  ou  quatre  séances 
suffisent  pour  déterminer  une  amélioration  définitive. 

Le  traitement  général  ne  sera  pas  négligé.  On  pres- 
crira une  médication  antispasmodique  pour  calmer 
l'éréthisme  nerveux  et  on  luttera  contre  le  neuro-ar- 
thritisme  qui  est  à  la  base  de  cette  affection.  A  cet  effet, 
on  doit  recommander  un  régime  alimentaire  composé 
surtout  de  végétaux  et  l'usage  des  alcalins  et  des  sels 
de  lithine  chez  les  goutteux  et  les  lithiasiques. 

L'hydrothérapie  suivie  d'un  massage  général  trouve 
ici  ses  indications. 

Dans  les  formes  asthmatiques,  les  eaux  arsenicales 
du  Mont-Dore  et  de  la  Bourboule  sont  très  efficaces  ; 
les  eaux  bicarbonatées  sodiques  (Vais,  Vichy,  Ems. 
Néris,  Saint-Nectaire)  conviendront  mieux  aux  uricé- 
miques. 


(1)  Lermoyez,  loco  citalo. 
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C'est  C inflammation  chronique  de  la  muqueuse  pitui- 
taire  caractérisée  cliniquement  par  une  hi/persécrétion 
muco-purulente  et  par  une  obstruction  plus  ou  moins 
marquée  des  cavités  nasales. 

Étiologie.  —  Cette  affection  apparaît  rarement  d'em- 
blée,  elle  succède  généralement  à  des  atteintes  répétées 
de  coryza  aigu. 

Elle  s'observe  avec  un  maximum  de  fréquence  aux 
périodes  extrêmes  de  la  vie  :  dans  le  Jeune  âge, 
elle  frappe  surtout  les  sujets  issus  de  souche  scrofu- 
leuseet,chez  les  tue/Z/art/s  artério-scléreux,  elle  accom- 
pagne ordinairement  le  catarrhe  bronchique  si  commun 
au  déclin  de  la  vie;  elle  prend  alors  les  caractères  d'un 
flux  léger  continuel  produisant  au  bout  du  nez  la  goutte 
que  les  caricaturistes  ont  rendue  populaire. 

Les  malformations  nasales,  [elles  que  Fatrésie  et  les 
déviations  du  scptum,  les  lésions  endo-nasales  ou  extra- 
nasales comme  les  sinusites,  les  pharyngites  chroniques 
et  l'adénoïdite  avec  ou  sans  hypertrophie  de  l'amygdale 
])harynçée  favorisent  également  la  rhinite  chronique. 

Certames  professions  nécessitant  la  manipulation  de 
substances  dont  les  vapeurs  ou  les  poussières  caustiques 
irritent  la  muqueuse  nasale  sont  une  cause  fréquente  de 
coryza.  C'est  ainsi  qu'on  le  rencontre  assez  souvent 
chez  les  ouvriers  qui  décapent  le  zinc,  chez  les  chau- 
fourniers, les  cimentiers,  les  soudeurs,  les  doreurs,  les 
typographes,  les  menuisiers  et  chez  ceux  qui  manipu- 
lent le  vert  de  Schvveinfurlh  ou  le  bichromate  dépotasse. 
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Nous  en  dirons  autant  de  certaines  inloxicalions 
parmi  lesquelles  nous  citerons  en  première  ligne  ralcoo- 
lisme,  le  saturnisme,  Fliydrarg-yrisme  et  le  tabagisme. 

Enfin,  chez  certains  sujets,  la  rhinite  chronique  n'est 
qu'une  manifestation  éloignée  d'une  lésion  viscérale 
(affection  cardiaque,  gastro-intestinale,  rénale  ou  utcro- 
ovarienne),  ou  d'une  dyscrasie  comme  V albuminurie  ou 
le  diabèle  dont  elle  est  quelquefois  l'unique  symptôme. 
Il  importe  de  bien  connaître  ces  diverses  notions  étiolo- 
giques  qui  serviront  de  base  au  traitement. 

Symptômes.  —  Une  abondante  sécrétion  de  muco- 
pus  obligeant  le  malade  à  se  moucher  sans  cesse,  tel 
est  le  symptôme  le  plus  frappant  du  coryza  chronique. 

Plus  marquée  le  matin,  au  réveil,  elle  diminue  pen- 
dant le  sommeil  et  son  accumulation  dans  le  pharynx 
nécessite  chaque  matin  de  violents  efforts  pour  expulser 
les  exsudais  visqueux  qui  adhèrent  aux  parois  du 
cavum. 

Uenchifrènement  est  la  règle;  toutefois  il  est  plus  ou 
moins  accusé  et  présente  une  variabilité  extrême.  Il  est 
généralement  influencé  par  les  changements  brusques 
de  la  température;  il  augmente  sous  l'action  des  parti- 
cules irritantes  en  suspension  dans  l'atmosphère  et 
charriées  par  l'air  inspiré,  et  certaines  modifications  de 
l'état  général  ne  sont  pas  étrangères  à  sa  production. 

L'obstruction  nasale  peut  être  assez  prononcée  pour 
obliger  le  malade  à  respirer  par  la  bouche,  déterminant 
ainsi  une  véritable  dyspnée  nasale;  la  voix  subit  paral- 
lèlement une  altération  très  caractéristique  qui  lui  donne 
un  timbre  nasonné. 

L'odorat  et  le  goût  sont  souvent  obnubilés  et  quel- 
quefois même  totalement  abolis. 

Certains  sujets  acccusent  de  la  céphalée  frontale,  de 
la  lourdeur  de  tête  et  présentent  des  troubles  psychi- 
ques caractérisés  par  de  la  paresse  intellectuelle,  par 
un  affaiblissement  de  la  mémoire  et  même  par  del'hypo- 
chondrie. 

La  participation  du  rhino-pharynx  à  la  phlegmasie 
explique  la  fréquence  du  catarrhe  lubo-tympanique 
avec  toutes  ses  complications  observé  au  cours  de  cette 
rhinopathie  ;  elle  explique  aussi  les  inflammations  laryn- 
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gées  si  rebelles  qui  décident  le  malade  à  consulter  le  mé- 
decin «  et,  bien  souvent,  la  bronchite  chronique  qui  se 
termine  dans  les  angoisses  de  Tasystolie  n'est  que  la 
dernière  étape  d'un  coryza  chronique  dont  on  n'avait  eu 
souci  jadis  (i)  ». 

Examen  rhinoscopique.  —  La  muqueuse  estrecouverte 
d'une  sécrétion  muco-purulente  et  visqueuse  obstruant 
la  lumière  des  cavités  nasales. 

La  pituitaire  est  tuméfiée,  notamment  au  niveau  du 
cornet  inférieur  et  du  segment  antérieur  de  la  cloison. 
Elle  présente  une  coloration  rouge  vif  et  un  aspect 
inégal  et  légèrement  velvétique,  mais  on  n'y  rencontre 
jamais  cV ulcération. 

Dans  les  formes  anciennes,  la  muqueuse  est,  au  con- 
traire, pâle,  décolorée,  comme  lavée,  «  mais  épaisse  et 
offrant  une  surface  irrégulière  comme  parcheminée,  ou 
bien  encore,  l'une  des  fosses  nasales  présente  cet  apect 
particulier  qui  indique  la  transformation  de  la  maladie 
en  coryza  atrophique,  tandis  que,  du  côté  opposé,  la 
muqueuse  se  boursoufle,  venant  rétrécir  notablement 
la  lumière  de  la  cavité  nasale.  Ce  gonflement  est  plus 
ou  moins  marqué  suivant  les  périodes  où  l'on  examine 
les  malades  (2)  ». 

La  rhinoscopie  postérieure  montre  l'envahissement 
du  cavum  par  le  processus  inflammatoire;  elle  y  révèle 
souvent  une  hypertrophie  du  tissu  adénoïde  toujours 
plus  prononcée  dans  le  jeune  âge. 

Evolution.  —  La  marche  de  la  rhinite  chronique  est 
excessivement  lenle  et  la  maladie  n'a  aucune  tendance 
à  la  guérison  spontanée.  Au  cours  de  son  évolution, 
on  peut  observer  des  phases  de  rémission  plus  ou  moins 
longues  auxquelles  succède  une  recrudescence  très 
marquée  des  symptômes  sous  rinHuence  des  causes 
les  plus  variées. 

La  perspective  d'une  affection  aussi  génanie  qui  me- 
nace de  s'éterniser  et  aussi  la  crainte  des  complicalions 
qu'elle  est  susceplible  d'entraîner,  ù  plus  ou  moins 

l  ^îi,.'^''''"*"^^^'''   ^'''<-'''«P<?"''7"c  (/e.s  maladicti  dea  /o.sse.s  nasales, 

(2)  .1.  MocRE,  Manuel  praliqne  des  maladies  des  fosses  nasales, 
2*  édition. 
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brève  échéance,  sont  des  indications  suffisantes  en 
faveur  d'une  tliérapeutique  énergique. 

Traitement.  —  On  ne  l'entreprendra  qu'après  s'être 
•  bien  assuré,  par  une  rhinoscopie  minutieuse,  de  la  nature 
exacte  et  du  point  de  départ  de  raiï'ection. 

La  rhinite  est-elle  symptomatique  d'une  lésion  nasa/e 
(myxomes,  déviation  ou  épaisissement  de  la  cloison, 
corps  étranger)  ou  jiixta-nasak  (sinusite,  adénoïdite, 
catarrhe  pharyngien)  ?  On  traitera  la  lésion  causale  dont 
la  disparition  doit  entraîner  nécessairement  celle  du 
coryza. 

Nous  connaissons  aussi  l'importance  du  rôle  joué 
par  certaines  affections  viscérales  et  certaines  cliaihèses 
clans  la  genèse  de  la  rhinite  chronique.  L'hyperhémie 
dont  la  pituitaire  est  le  siège  peut,  en  etîet,  avoir  son 
origine  soit  dans  une  lésion  cardiaque  ou  rénale,  soit 
dans  une  affection  gastro-intestinale  ou  utéro-ovarienne, 
soit  encore  dans  un  mauvais  élat  général,  comme  c'est 
le  cas  dans  la  scrofule,  le  diabète  ou  V albuminurie. 
Pénétré  de  ces  notions  étiologiques  trop  souvent  mé- 
connues, vous  interrogerez  avec  soin  le  malade,  vous 
explorerez  les  différents  viscères,  analyserez  les  urines 
et,  vous  comportant  moins  en  spécialiste  qu'en  mé- 
decin, vous  subordonnerez  votre  thérapeutif[ue  aux 
données  de  la  clinique  en  reléguant  au  second  plan  le 
traitement  local  qui  ne  peut  avoir  ici  qu'un  effet  ilki- 
soire. 

Dans  une  communication  récente  faite  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux.  Jacquet  a  signalé  l'action  de  la 
cure  de  de'chloruration  sur  le  coryza  albuminurique. 
Suivant  cet  auteur,  l'hypochloruration  agirait  en  déter- 
minant une  résorption  de  l'œdème  de  la  pituitaire  qui 
est  la  caractéristique  de  la  rhinite  albuminurique.  «  Je 
me  demande,  dit-il,  si  le  coryza  vulgaire  avec  son  flux 
nasal  salé,  la  périodicité  qu'il  présente  chez  quelques 
personnes  n'est  pas,  pour  une  part  au  moins,  une  sorte 
d'émonctoire  chloruré  ?  En  tout  cas,  étant  personnelle- 
ment très  coryzaïque,  j'ai  diminué  la  teneur  en  sel  de 
mes  aliments  et  j'ai  depuis  lors  une  période  de  calme 
pituitaire  qui  me  semble  insolite.  '> 

Dans  tous  les  autres  cas,  qui  relèvent  d'une  lésion 
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innammnloire  cantonnée  à  la  muqueuse  nasale,  un 
Irailenienllocal  doit  être  institué. 

La  première  indication  est  de  combattre  Tobslruc- 
tion  des  fosses  nasales  en  chassant  les  mucosités  qui- 
les  encombrent.  «  Pour  débarrasser  leur  nez,  les  ma- 
lades se  mouchent  aussi  fort  que  possible  ;  il  faut  le 
leur  défendre,  car  les  efforts  exagérés  qu'ils  font  ainsi 
aLi<^mentent  Thyperhémie  nasale  et  éternisent  le  coryza. 
11  tant  leur  apprendre  à  se  moucher  rationnellement  : 
alternativement  fermer  une  narine  en  l'aplatissant  avec 
un  doigt  et  souffler  fortement  par  l'autre  côté  largement 
béant.  »  (Lermoyez.) 

Dans  les  formes  non  hypertrophiques  les  lavages  cons- 
tituent une  des  meilleures  médications,  mais  il  importe 
de  se  rappeler  que  la  muqueuse  des  fosses  nasales  est 
moins  tolérante  pour  les  médicaments  que  le  pharynx 
et  le  larynx. 

De  simples  solutions  alcalines  ou  faiblement  antisep- 
tiques rempliront  parfaitement  le  but  qu'on  se  propose. 
Généralement,  on  se  sert  d'eau  bouillie  tiède  addition- 
née de  deux  cuillerées  à  café  de  chlorure  de  sodium, 
de  bicarbonate  de  soude,  de  borax  ou  de  chlorate  de 
soude  par  litre  de  liquide. 

Si  les  sécrétions  ont  une  tendance  à  subir  la  transfor- 
mation purulente,  mieux  vaut  faire  usage  de  solutions 
antiseptiques  à  un  faible  degré.  A  cet  effet,  on  emploiera 
les  solutions  résorcinées,  salicijlées  à  i/Boo*^  ou  naphto- 
lées  à  i//|000®. 

Naphtol   4  grammes 

Alcool  à  90°   .    60  — 

Verser  une  cuillerée  à  café  dans  un  litre  d'eau  bouillie 
tiède. 

Les  douches  naso-pharyngiennes  devront  être  répé- 
tées tous  les  matins  pendant  plusieurs  semaines,  mais 
elles  devront  être  suspendues  de  temps  à  autre  pendant 
une  courte  période  dans  la  crainte  qu'elles  n'entraînent 
de  ïanosmie. 

On  pourra  faire  suivre  les  irrigations  de  pulvérisa- 
lions  avec  do  riiuile  de  vaseline  additionnée  de  menthol 
et  (If  résorcine,  cette  dernière  dans  la  proportion  de 


260 


MALADIES  DU  NEZ 


1  gramme  pour  20  ou  avec  une  solution  de  sulfate  de 
zinc  ou  kV acide  tanniqiie  au  1/100"  ;  mais  on  usera  modé- 
rément de  ces  derniers  topiques  dont  l'emploi  prolongé 
peut  déterminer  une  altération  de  la  pituitaire. 

Les  pommades^  d'un  usage  si  facile,  rendent  quelques 
services  comme  palliatifs,  mais  leur  efficacité  est  bien 
inférieure  à  celle  des  topiques  pulvérulents,  qui  peuvent 
être  projetés  uniformément  sur  toute  la  surface  de  la 
muqueuse  malade. 

Les  pommades  à  base  de  menthol  et  diodol  amènent 
une  diminution  notable  de  renchifrènement.  à  la  condi- 
tion, toutefois,  qu'on  en  répète  l'application  : 

Menthol   0  gr.  30 

lodol   2  50 

Vaseline  boriquée  30  » 

Parmi  les  poudres,  vous  conseillerez  surtout  Vacide 
tannique  et  le  tannate  d'alumine  dans  lesformes  hyper- 
hémiques  du  coryza  : 

Tannate  d'alumine   4  gr,  » 

Menthol   0  20 

Lactose   6  » 

Aux  astringents,  vous  préférerez  les  antiseptiques 
quand  les  sécrétions  ont  un  caractère  purulent  : 

ArtL:  :  :  :  :  :  :  :  :  :  ;  :  :  :  1**^8^  »» 

Lactose   5  grammes 

Dermatol   j 

Sallcylate  de  bismuth   (  tVl  2  ffr  50 

Acide  borique   M    "  »  ' 

Sucre  de  lait   ) 

Dans  les  formes  rebelles,  lorsque  le  malade  peut  res- 
ter à  la  disposition  du  médecin,  il  est  préférable  de 
recourir  aux  badigeonnages  de  la  muqueuse  qui  ont  une 
action  beaucoup  plus  rapide.  Ces  badigeonnages  seront 
faits  avec  l'aide  du  spéculum  et  sous  le  contrôle  de 
la  vue  avec  du  nitrate  d'argent  qui  est  le  meilleur  mo- 
dificateur de  la  muqueuse  malade. 
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On  commencera  par  l'emploi  d'une  solution  i\  i/5o, 
dont  on  augmentera  progressivement  le  titre  sans 
jamais  dépasser  la  proportion  de  i  p.  20,  Les  cautéri- 
sations argentiques  seront  répétées  deux  fois  par  se- 
maine pendant  deux  mois  au  moins  et,  dans  l'intervalle 
(les  bacligeonnages,  le  malade  se  soumettra  aux  pres- 
criptions que  nous  avons  tracées  plus  haut. 

Enfin,  un  séjour  un  peu  prolongé  au  bord  de  la  mer, 
une  saison  passée  à  Allevard,  à  Uriage.^  au  Mont-Dore, 
à  Saint-Honoré  ou  dans  une  station  thermale  pyré- 
néenne seront  souvent  le  complément  indispensable  du 
traitement. 


15. 


CHAPITRE  XII 


*  RHINITE  HYPERTROPHIQUE 


Cette  affection  est  caractérisée  par  une  hyperplusie 
de  la  muqueuse  nasale  avec  prédominance  des  lésions  au 
niveau  des  cornets  inférieurs. 

Etiologie.  —  Le  coryza  hypertrophique  est  généra- 
lement l'aboutissant  des  congestions  répétées  de  la 
pitui taire  et,  toutes  les  causes  susceptibles  de  déter- 
mincr  une  hyperhémie  de  cette  membrane,  qu'elle  relève 
d'un  trouble  inflammatoire,  mécanique  ou  réflexe, 
peuvent  à  un  moment  donné  engendrer  l'hypertrophie 
nasale. 

Cependant,  de  toutes  les  rhinopathies,  le  coryza 
chronique  est  celle  qui  joue  le  rôle  prépondérant  dans 
la  genèse  de  cette  aflection.  D'ailleurs,  ne  réalise-t-il  pas 
la  première  étape  de  la  rhinite  hypertrophique  dont 
l'étiologie  se  confond  entièrement  avec  celle  du  ca- 
tarrhe chronique  ? 

De  part  et  d'autre,  en  efl'et,  nous  retrouvons  les 
mêmes  causes  d'ordre  local  ou  général,  les  mêmes  lé- 
sions nasales  ou  juxta-nasales,  les  mêmes  affections  or- 
ganiques et,  comme  substratum  éliologique,  un  état  dia- 
thésiquc  identique. 

Anatomie  pathologique.  —  H  y  a  deux  phases  à  con- 
sidérer dans  le  coryza  hypertrophiqus  : 

Dans  la  première  phase,  la  muqueuse  est  le  siège 
d'une  hyperhémie  caractérisée  par  une  eclasie  vascu- 
laire  très  marquée  surtout  dans  la  zone  du  cornet  infé- 
rieur. C'est  la  période  vaso-motrice  qui  est  le  prélude 
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dos  lésions  définitives  que  nous  retrouverons  à  un 
stade  plus  avancé. 

Dans  la  seconde  phase,  la  pituitaire  est  le  siège  d'al- 
térations manifestes  consistant  en  une  hijperplasie  de 
lélément  conjonclivo-vasculaire  sous-muqueux  avec 
hypertrophie  glandulaire  et  dégénérescence  myxoma- 
touse  de  la  muqueuse.  Il  s'agit,  en  réalité,  d'un  adéno- 
mijxome  angionialeiix. 

L'hypertrophie  peut  être  diffuse  et  intéresser  toute 
rétendue  d'un  cornet  ;  dans  les  variétés  circonscrites^ 
au  contraire,  elle  se  localise  à  une  zone  dy  cornet  et, 
notamment,  à  la  tête  ou  à  la  queue  du  cornet  inférieur. 
Par  sa  constitution  histologique,  cette  hypertrophie 
circonscrite  se  rapproche  beaucoup  du  tissu  myxoma- 
teux,  marquant  ainsi  une  phase  de  transition  entre  la 
rhinite  hypertrophique  et  les  polypes  muqueux  des 
fosses  nasales. 

Symptômes.  —  A.  Fonctionnels.  —  Ils  sont  les 
mêmes  que  ceux  du  coryza  chronique  avec  cette  parti- 
cularité cependant  qu'ils  sont  ici  plus  prononcés. 

Le  phénomène  dominant  est  Vobslruction  nasale  qui 
peut  être  unilatérale  ou  bilatérale  ;  dans  certains  cas, 
elle  est  assez  marquée  pour  obliger  le  malade  à  respirer 
par  la  bouche,  entraînant  de  ce  fait  une  sécheresse  de  la 
gorge  fort  pénible  et  plus  accentuée  le  matin,  au  réveil. 

Lorsque  l'enchifrènement  est  bilatéral,  il  est  accom- 
pagné d'une  obtusion  de  l'odorat  et  du  goût  et  d'une 
altération  du  timbre  de  la  voix  qui  prend  une  conso- 
nance nasonnée  très  caractéi'isiiquo. 

Pendant  le  sommeil,  le  malade  fait  entendre  un  ron- 
flement bruyant,  insupportable,  interrompu  souvent 
chez  les  jeunes  sujets  par  des  accès  de  suffocation  qui 
jettent  l'alarme  dans  l'entourage. 

La  gêne  de  la  respiration  nasale  est  sujette  à  des  varia- 
tions notables  chez  le  même  individu  ;  cette  variabilité 
plus  marquée  dans  les  premières  phases  de  l'affection 
est  nettement  sous  la  dépendance  de  poussées  con- 
gestiyes  locales  provoquées  par  certaines  influences 
extérieures,  telles  que  les  changements  brusques  de  la 
température,  l'augmentation  de  l'état  hygrométrique 
de  lair  et  la  |)résonce  dans  l'atmosphère  de  particules 
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irrilantes,  ou  par  des  influences  intérieures  ayant  poui- 
point  de  dépai'l  une  perturbation  organique  intéressant 
soit  l'appareil  gastro-intestinal,  soit  le  système  circula- 
toire, soit  encore  les  organes  génito-urinaires. 

Dans  les  formes  anciennes  alors  que  riiyperlrophic 
est  constituée,  l'obstruction  nasale  est  permanente  el 
l'on  conçoit  aisément  que  lorsque  ce  symptôme  se  ma- 
nifeste dans  le  jeune  âge,  il  constitue  une  entrave 
sérieuse  au  développement  du  sujet  par  l'obstacle  qu'il 
apporte  à  la  respiration.  La  suppression  des  fonctions 
du  nez  amène  dans  l'enfance  la  déformation  de  la  face 
due  à  l'atrophie  des  maxillaires  supérieurs,  l'excavation 
de  la  voûte  palatine  qui  prend  une  forme  en  ogive 
caractéristique,  des  malformations  thoraciques  dont  les 
plus  connues  sont  les  déformations  en  carène  et  en  poi- 
trine de  pigeon  (Dupuytren,  Shaw)  et  des  incurvations 
scoliotiques  du  rachis. 

h' écoulement  nasal  est  généralement  augmenté  ;  il 
procède,  dans  certains  cas,  par  crises  constituant  une 
véritable  rhino-hydrorrhée  qui  augmente  l'enchifrène- 
ment.  Les  sécrétions  sont  formées  d'un  liquide  aqueux 
ou  visqueux  ;  d'autres  fois,  elles  sont  muco-purulentes 
ou  même  franchement  purulentes.  L'épistaxis  a  été 
signalée  :  elle  est  peu  abondante  et  paraît  liée  à  l'hy- 
perhémie  de  la  pituitaire. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  des  accidents  réflexes  au 
cours  de  l'hypertrophie  nasale. 

Dans  certains  cas  et,  notamment  chez  les  nerveux 
hyperesthésiques,  ils  peuvent  acquérir  une  intensité 
inquiétante  et  dominer  toute  la  symplomatologie  de 
l'affection. 

Tantôt,  ce  sont  de  véritables  accès  d'asthme  simulant 
à  s'y  méprendre  l'asthme  classique  ;  tantôt,  ce  sont 
àes  quintes  de  toux  allant  jusqu'à  la  suffocation;  d'au- 
tres fois,  on  assiste  à  des  crises  (ïéternuement  que 
réveille  la  moindre  irritation  de  la  muqueuse.  Ailleurs, 
le  malade  se  plaint  de  douleurs  névralgiques  dans  la 
sphère  du  trijumeau,  de  migraines  ou  de  céphalées 
frontales  gravatives  dont  la  signification  échappe  géné- 
ralement au  médecin  si  peu  familiarisé  avecla  rhinologie. 

B.  Symptômes  ob.ïectifs.  —  La  rhinoscopie  anté- 
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liyperlropliié. 


inférieur  ;  dans  [certains  cas,  cette  hypertrophie  peut 
être  assez  marquée  pour  obstruer  le  méat  inférieur  et 
la  lumière  des  cavités  nasales. 
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Fk;.  110.  —  Ilyperlropliic  do  rexlrémilé  posléricui-e 
(lu  cornet  inférieur  (queue  de  cornet), 
es,  Cornol,  sii|)(-riciir.  —  CM,  f:ornct  moyen.  —  CI,  Cornet  inférieur. 

Vr,  Voile  du  palais. 


Dans  l'hypertrophie    diffuse.,  le  gondcment  s'étend 
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uniformément  à  la  LolaliLé  du  cornet  dont  la  muqueuse 
présente  une  surface  lisse  et  une  coloration  rouge  ou 
légèrement  rosée. 

Dans  la  forme  circonscrile,  l'hypertrophie  siège 
généralement  à  l'extrémité  du  cornet,  à  la  tête  ou  à 
l'extrémité  postérieure  où  elle  constitue  la  queue  de 


FiG.  117.  —  Hypertrophie  de  rextrémité  postérieure  du  cornet 
inférieur.  (D'après  Morell-Mackenzie.) 

cornet  nettement  perceptible  par  la  rhinoscopie  posté- 
rieure et  le  toucher  rétro-nasal  (fig.  116-117). 

L'exploration  avec  le  stylet  pratiquée  après  une  légère 
anesthésie  cocaïnique  révèle  un  certain  degré  d  épais- 
sissement  de  la  muqueuse  qui  offre  une  consistance 
élastique  dans  l'hypertrophie  diffuse;  dans  les  formes 
circonscrites  avec  hyperplasie  conjonciivo-vasculaire, 
la  pituitaire  présente  une  résistance  plus  grande  au 
stylet  qui  mobilise  des  néoformations  myxomateuses 
appendues  aux  bords  libres  des  cornets  et  entravant 
l'examen  endo-nasal.  Le  contact  de  la  sonde  avec  la 
muqueuse  dégénérée  permet  de  constater  une  diminu- 
tion très  marquée  de  la  sensibilité  et  ne  provoque  plus 
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les  réflexes  luibihiels.  La  cocaïne  n'a  plus  ici  la  même 
action  vaso-conslrictive  que  clans  les  formes  hyperhé- 
miques,  et  c'est  à  peine  si  on  observe  une  légère  rétrac- 
lion  des  cornets  après  une  cocaïnisalion  énergique. 
Cette  absence  de  rétraction  de  la  muqueuse  sous 
l'inlUience  des  agents  vaso-constricteurs  est  un  signe 
précieux  en  faveur  de  l'hypertrophie  par  hyperplasie. 

Nous  avons  dit  que  le  cornet  inférieur  était  le  siège 
d'élection  du  coryza  hypertrophique;  il  existe  cependant 
des  cas  où  les  lésions  s'étendent  au  cornet  moyen  et, 
notamment,  à  sa  partie  antérieure  ascendante  et  à  la 
portion  antéro-inférieure  du  septum  dont  la  muqueuse 
épaissie  et  tomenteuse  vient  s'accoler  aux  cornets  hyper- 
trophiés. 

Evolution.  —  La  marche  de  l'atrection  est  essentielle- 
ment chronique  et  il  est  exceptionnel  qu'elle  rétrocède 
spontanément. 

Elle  est  souvent  entrecoupée  de  poussées  aiguës  au 
cours  desquelles  l'obstruction  nasale  et  les  phénomènes 
qui  en  découlent  acquièrent  leur  maximum  d'acuité,  et 
c'est  généralement  au  moment  de  ces  paroxysmes  que 
le  malade  se  décide  à  consulter  le'médecin. 

Pronostic.  —  L'affection  ne  comporte  pas  un  pronostic 
grave  en  ce  sens  qu'elle  ne  compromet  pas  la  vie  du 
malade;  toutefois,  il  est  sérieux  non  tant  à  cause  de  la 
ténacité  des  lésions  qu'en  raison  des  complications 
qu'elles  sont  susceptibles  d'entraîner. 

A  côté  des  accidents  réflexes  et  des  troubles  de  crois- 
sance qu'elle  peut  déterminer  •  dans  le  jeune  âge  et 
sur  l'énumération  desquels  nous  ne  reviendrons  pas, 
nous  retrouvons  toutes  les  complications  du  coryza 
chronique  :  le  calnrrhe  tubo-lympanique  avec  toutes 
SCS  conséquences,  les  pharyngites  chroniques  et  les 
affections  broncho-pulmonaires  dont  la  persistance  et  le 
retour  incessant  sont  une  menace  continuelle  pour  la 
santé  du  malade. 

Traitement.  —  Dans  l'hypertrophie  nasale,  le  ivù^ile- 
rncui  chirurgical  seul  est  rationnel.  Il  doit  viser  à  lever 
1  obstacle  qui  s'oppose  .'i  la  perméabilité  nasale  en  rédui- 
sant les  portions  de  la  muqueuse  hypertrophiées. 

S  agil-il  de  lésions  diffuses  intéressant  toute  l'étendue 
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du  cornet?  On  procédera  à  une  caulérisalion  énergique 
qui  permet  d  obtenir  le  résultat  cherché  en  réduisant  le 
volume  des  tissus  hyperplasiés. 

On  la  réalisera  avec  des  caustiques  chimiques  ou  avec 
la  méthode  galvano-caustique. 

La  cautérisation  chimique  est  bien  inférieure  à  la 
cautérisation  galvanique  parce  qu'elle  est  moins  effi- 
cace que  cette  dernière,  qu'elle  est  plus  difficile  à  loca- 
liser et  qu'elle  est  suivie  d'une  réaction  inflammatoire 
très  vive.  Lermoyez  conseille  de  n'y  recourir  que  chez 
les  jeunes  enfants  ou  chez  les  adultes  qu'effraie  la  vue 
du  cautère  électrique  :  «  L'acide  trichloracétique  chez 
les  premiers,  Vacide  chromique  chez  les  seconds  seront 
appliqués  sur  les  épaississements  en  stries  parallèles.  » 
Pour  leur  emploi,  on  se  conformera  à  la  technique  que 
nous  avons  tracée  dans  la  deuxième  partie  de  cet  ou- 
vrage. 

L'électro-cautérisation  linéaire  estle  procédé  de  choix. 
On  la  pratique  avec  le  couteau  galvanique  qui  permet 
d'agir  en  profondeur  et  de  tracer  une  raie  defeusur  toute 
la  longueur  du  cornet  hypertrophié. 

Il  est  indispensable  d'avoir  à  sa  disposition  deux  cau- 
tères, un  pour  le  côté  droit  et  un  autre  pour  le  côté 
gauche. 

Technique.  —  Le  couteau  galvanique  fixé  sur  le 
manche  galvano-caustique  est  introduit  à  froid  avec 
l'aide  du  spéculum  dans  la  fosse  nasale  préalablement 
cocaïnisée  avec  la  solution  à  i/io.  Après  l'avoir  appliqué 
sur  l'extrémité  postérieure  du  cornet  inférieur,  on  fait 
passer  le  courant  dont  l'intensité  aura  été  réglée  de 
telle  façon  que  la  lame  du  cautère  soit  portée  à  la  tem- 
pérature du  rouge  cerise.  L'instrument  ramené  lente- 
ment d'arrière  en  avant  trace  sur  le  cornet  un  sillon 
horizontal  jusqu'à  son  extrémité  antérieure.  Si  c'est 
nécessaire,  on  peut  faire  une  deuxième  et  môme  une 
troisième  cautérisation  linéaire,  parallèles  à  la  première 
et  h  une  certaine  distance  d'elle. 

Ces  cautérisations  doivent  être  faites  sous  le  contrôle 
permanent  de  la  vue.  Elles  pénétreront  /j/s^w'à  /'os,  afin 
de  produire  une  cicatrice  persistante. 

Deux  ou  trois  séances  suffisent  habituellement  pour 
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réduire  les  hypertrophies  les  plus  volumineuses;  un 
intervalle  de  trois  semaines  entre  chaque  cautérisation 
est  nécessaire  pour  permettre  à  Teschare  de  se  détacher 
et  à  la  cicatrice  de  se  former. 

On  ne  traitera  qu'une  seule  fosse  nasale  et  non  pas  les 
deux  à  la  fois,  en  raison  de  la  réaction  inflammatoire 
qui  succède  à  la  cautérisation. 

Les  pansements  consécutifs  consistent  en  insuffla- 
tions répétées  de  poudres  ou  en  applications  de  pom- 
mades à  base  d  aristol,  de  dermatol,  d'europhène  ou  de 
menthol. 

Dans  l'hypertrophie  diffuse,  Garel  préfère  à  la  galva- 
nocaustie  la  méthode  électrolytiqiie  qui,  en  une  ou  deux 
séances,  réduit  les  cornets  les  plus  volumineux. 

Dans  les  formes  circonscriles  et,  notamment  dans  les 
hypertrophies  pédiculées  ou  lobulées,  on  a  générale- 
ment recours  à  Tanse  galvanique  montée  sur  le  manche 
universel  de  Kiittner,  de  Moritz-Schraidt,  ou  de  Gaiffe. 

(V.fig.  4i<42,  43.) 

L  anse  qui  doit  opérer  la  section  des  tissus  malades 
est  composée  d'un  til  d'acier  élastique  et  suffisamment 
rigide.  Lermoyez  conseille  de  se  serAdr  d'un  fil  de 
mandoline  n"  7.  Les  extrémités  du  fil  d'acier  sont  pas- 
sées dans  un  /«6e  guide-anse  formé  de  deux  canons  en 
cuivre  disposés  parallèlement  et  isolés  par  des  fils  de 
soie. 

Afin  de  ne  pas  détremper  l'anse  métallique  par  le 
passage  du  courant,  on  réglera  d'avance  son  inten- 
sité en  l'essayant  d'abord  sur  une  anse  semblable  des- 
tinée à  être  sacrifiée.  Sa  puissance  augmentant  à  mesure 
que  l'anse  se  raccourcit  et  que  la  résistance  diminue,  on 
ne  dépassera  pas  la  température  du  rouge  sombre  au 
départ,  car,  autrement,  on  s'exposerait  à  volatiliser  le 
fil  d'acier  au  milieu  de  sa  course. 

La  section  des  tissus  sera  faite  très  lentement,  par 
intermittences,  grûce  h  l'interrupteur  du  manche  galva- 
no-causlique  qui  permet  de  procéder  par  «  à-coups  ». 
Ce  n'est  nu'à  cette  seule  condition  que  vous  parviendrez 
à  éviter  l'effusion  de  sang  qui  est  le  seul  accident  à 
cramdre  et  que  vous  arriverez  à  réaliser  une  section 
blanche. 
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La  résection  des  exlrémilés  des  corneLs  hypertrophiés 
est  assez  dilTiciiltueusc. 

Lorsque  la  queue  de  cornet  est  volumineuse,  elle  fait 
saillie  en  dehors  des  choanes  et  proéraine  dans  le  rhino- 
pharynx,  et  quand  ces  lésions  sont  bilatérales,  les  deux 
tumeurs  peuvent  arriver  au  contact  l'une  de  l'autre  et 
se  croiser  derrière  le  septum  nasal.  Elles  reposent 
alors  sur  la  face  convexe  du  voile  palatin  qu  elles 
surplombent,  obstruant  plus  ou  moins  complètement 
l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales  et  les  orifices 
tubaires.  Il  importe  de  bien  connaître  le  siège  pharyn- 
gien de  ces  queues  de  cornet,  afin  de  ne  pas  les  con- 
fondre avec  les  néoplasmes  du  cavum  et  les  polypes 
choanaux  qu'elles  simulent  parfaitement. 

Le  traitement  de  ces  hypertrophies  circonscrites 
réclame  une  technique  toute  spéciale  que  nous  allons 
exposer. 

a)  Résection  de  l'extrémité  antérieure  du  cornet 
INFÉRIEUR.  —  Pour  la  pratiquer,  on  doit  employer  la  mé- 
thode galvano-caustique.  Il  faut  avoir  soin  de  diriger 
verticalement  l'anse  qui  doit  saisir  les  tissus  hypertro- 
phiés. Gomme  le  fil  a  une  tendance  à  déraper,  Lermoyez 
conseille  de  recourir  au  procédé  de  Jarvis.:  «  On  trans- 
fixe, de  part  en  part,  la  tête  du  cornet  avec  une  aiguille  ; 
on  fait  passer  l'anse  par-dessus  l'aiguille,  puis  derrière 
elle  ;  le  fil  ainsi  maintenu  par  les  deux  extrémités  qui 
dépassent,  enserre  la  partie  hypertrophiée,  la  pédiculise 
et  la  sectionne  facilement.  » 

6)  Résection  de  l'extrémité  postérieure  du  cornet 
inférieur.  — Vous  opérerez  par  la  voie  nasale,  la  voie 
buccale  offrant  de  trop  grandes  difficultés. 

Après  vous  être  assuré  qu'il  n'existe  ni  déviation,  ni 
épaississement  de  la  cloison  susceptibles  d'entraver 
l'introduction  de  l'anse,  faites  une  cocaïnisation  éner- 
gique de  la  muqueuse  naso-pharyngienne  et,  au  bout 
de  dix  minutes,  commencez  la  résection. 

L'anse  métallique  est  poussée  de  champ  dans  la  fosse 
nasale  à  opérer,  mais,  au  préalable,  vous  lui  avez  donné 
une  certaine  inclinaison  en  bas  ei  en  dehors,  afin  de  lui 
permettre  d'accrocher  la  queue  de  cornet  au  moment 
opportun.  Pour  l'introduction  de  l'anse,  on  fait  usage 
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du  sppciilum  (le  Moiire  ou  de  celui  de  Vacher  lesquels, 
en  raisou  de  riudépendance  de  leurs  valves,  peuvent 
être  dégagés  de  rinsLrument  mis  en  place. 

Le  serre-nœud  étant  alors  poussé  doucement  le  long 
du  cornet  inférieur  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx, on  le  ramène  à  soi  en  portant  le  manche  galva- 
nique fortement  en  haut  et  en  dedans,  afin  d'accrocher 
l'extrémité  pharyngienne  du  cornet  ;  c'est  le  temps  dé- 
licat. On  s'assure  que  la  prise  est  bonne  en  introduisant 
l'index  dans  le  cavum  qui  repère  la  position  de  l'anse. 
Celle-ci  étantserréelentementjusqu'à  sensation  de  résis- 
tance fait  sur  le  pédicule  hypertrophié  une  constric- 
tion  de  quelques  minutes,  et  prépare  la  thrombose  des 
vaisseaux. 

On  établit  alors  le-coin^ant  qui  devra  être  faible  et  dont 
l'intensité  aura  été  réglée  à  l'avance  sur  une  autre  anse 
semblable  à  l'aide  du  rhéostat.  Vous  seclionnerez  len- 
tement, màh  très  lentement,  avec  des  .  interruptions 
fréquentes  du  circuit,  et  bientôt,  vous  ramènerez  l'ins- 
trument chargé  de  l'extrémité  du  cornet  réséquée.  Avec 
ce  procédé  habilement  conduit,  l'effusion  sanguine  est 
habituellement  modérée  et,  pour  prévenir  l'hémorrhagie 
secondaire,  il  est  d'usage  de  pratiquer  un  tamponne- 
rnent  serré  antérieur  et  postérieur  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée  ou  du  coton  à  la  ferripyrine. 

Mon  collègue  Ruault  préconise  Vignipiinctiire  des 
queues  de  cornet  sous  le  contrôle  d'un  bon  éclai- 
rage. Pour  faciliter,  la  manœuvre,  l'auteur  applique 
le  releveur  du  voile  après  cocaïnisation  de  l'arri ère- 
cavité  nasale.  Il  se  sert  d'un  cautère  à  long  manche, 
dont  l'extrémité  est  recourbée  d'arrière  en  avant.  Cette 
méthode  a  l'avantage  de  mettre  à  l'abri  de  l'hémorrha- 
gie, mais  elle  a  l'inconvénient  de  nécessiter  plusieurs 
séances  et  d'être  d'une  application  difficile  et  même 
impossible  chez  les  sujets  h  pharynx  irritable.  Elle  n'est 
indiquée  que  dans  les  cas  où  laqueue  du  cornet  ne  peut 
être  saisie  avec  l'anse  galvano-caustique. 

Dans  certaines  formes  d'hypertrophie  diffuse  très 
prononcée,  quelques  auteurs  ont  proposé  la  lurhinecto- 
mie  totale  avec  l'anse  chaude  ou  plus  simplement  avec 
la  pince  coupanleaprèsun  badigeonnagede  la  muqueuse 
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avec  la  solution  de  cocaïne-adrénaline  qui  est  à  la  fois 
anesthésique  et  hémostatique  (fig.  1 18).  Pour  ma  part,  je 


Fk;.  118.  —  Pince  turbinotomc  de  Laurcns. 


ne  vous  conseille  pas  ce  mode  d'exérèse  en  raison  des 
hémorrhagies  secondaires  graves  qu'il  peut  entraîner  et 
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des  pharyng-o-laryngitcs  sèches  rebelles  qui  en  sont  fré- 
quemment'la  conséquence. 

c)  RÉSECTION  DU  CORNET  MOYEN.  —  Ou  nc  pratique  or- 
dinairement que  la  résection  partielle  pour  combattre 
riiypertrophie  qui  siège  le  plus  souvent  au  niveau  de 
Vextrémilé  antérieure,  et  qui,  en  dehors  des  troubles 
fonctionnels  qu  elle  entraîne,  met  souvent  obstacle  au 
cathétérisme  et  au  drainage  des  sinus.  Ici,  encore,  on 
peut  recourir  à  l'usage  de  l'anse  galvanique  :  «  Il  faut 


Fio.  u9.  —  Pince  lurbinotome  de  Mahu. 


employer  un  fil  de  platine  souple,  ou  de  préférence  un 
fil  d  acier.  Les  deux  tubes  du  guide-anse  doivent  être 
sur  un  plan  horizontal;  l'anse  sera  préalablement  re- 
courbée à  angle  droit  sur  l  extrémité  de  la  tige  et  diri- 
gée en  bas.  On  porte  alors  l'instrument  dans  la  fosse 
nasale  de  façon  que  l'anse  entoure  le  bord  inférieur  de 
la  partie  antérieure  du  cornet  moyen  ;  puis,  relevant  le 
manche  aulant  que  le  permet  la  largeur  de  l'oririce  des 
narines,  on  amène  la  tête  de  ce  cornet  à  s'engager  dans 
l'anse  qui,  lentement,  la  sectionne  obliquement  de  bas 
en  haut  et  d'arrière  en  avant,  avec  des  interruptions 
fréquentes  du  courant.  La  mince  lamelle  osseuse  qui 
forme  le  squelette  du  cornet  n'oppose  aucune  résistance 
à  la  section  ( i).  » 

'i)  Li;i:moyez,  Tliérapeulique  des  maladies  des  fosses  nasales, 
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Lorsque  les  tissus  sont  trop  résistants  ou  lorsque  la 
masse  hypertrophiée  ne  peut  être  saisie  avec  le  serre- 
nœud,  on  peut  se  contenter  de  creuser  dans  la  tête 
du  cornet  une  large  brèche  verticale  avec  la  pointe  de 
l'électro-cautère.  Cette  intervention  répétée  plusieurs  fois 
donne  d'excellents  résultats  en  ramenant  très  vite 
le  cornet  h  ses  dimensions  normales  ;  mais  si  l'hypertro- 
phie atteint  un  volume  très  considérable  on  profitera  de 
l'ouverture  faite  avec  le  cautère  pouryintroduirelesmors 
d'une  pince  emporte-pièce,  telle  que  la  pince  de  Grûn- 
wald  (flg-.  89)  ou  le  conchotome  d'Hartmann,  qui  sec- 
tionnent des  deux  côtés  de  la  brèche  la  tête  du  cornet 
malade.  On  peut  encore  faire  usage  avec  avantage  de 
fraises  ou  de  trépans  actionnés  par  un  électro-moteur  qui 
tunnelisent  rapidement  la  masse  hypertrophiée.  Il  im- 
porte de  ne  pas  oublier  que  toutesces  interventions  pra- 
tiquées sur  le  cornet  moyen  doivent  être  faites  sous  le 
contrôle  d'un  bon  éclairage  et  avec  une  très  grande 
légèreté  de  main  ;  car  elles  se  passent  dans  une  zone 
dangereuse  limitée,  en  haut,  par  la  frêle  voûte  nasale 
qui  la  sépare  des  méninges  et,  en  dehors,  parle  labyrin- 
the ethmoïdal  dont  l'ouverture  peut  être  la  source  d'acci- 
dents sepliques  graves. 
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Nous  la  définirons  :  une  affeclion  caractérisée  histo- 
logiqiiement  par  une  sclérose  diffuse  de  la  pituitaire  et 
'des  tissus  sous-muqueux,  anatomiquement  par  Vatro- 
phie  des  cornets  et  par  l'absence  cVulcérations  et  de 
nécroses  et  cliniquejnent  par  l'expulsion  de  croûtes  et 
la  fétidité  particulièrement  tenace  de  r  expirât  ion  nasale. 
Ce  dernier  caractère  lui  a  valu  le  nom  de  rhinite  ozé- 
neuse  ou  de  puncdsie  qui,  dans  les  ouvrages  classiques, 
est  synonyme  de  coryza  atrophique.  Toutefois,  c'est 
bien  à  tort,  suivant  nous,  que  certains  auteurs  ont  cru 
devoir  confondre  dans  une  même  description  la  rhinite 
atrophique  et  Tozène. 

Le  mot  ozè/îe,  en  effet,  dont  l'étymologie,  oi^atva, 
signifie  puanteur,  n'est  pas  une  entité  morbide,  mais 
un  symptôme  commun  à  plusieurs  affections  nasales  ; 
c'est  ainsi  que  nous  le  retrouvons  dans  certaines  rhi- 
niles  purulentes  chroniques,  dans  les  nécroses  osseuses 
de  la  syphilis  et  de  l'ostéomyélite  et  dans  les  suppura- 
tions liées  au  séjour  prolongé  dans  les  cavités  du  nez 
de  corps  étrangers,  de  rhinolithes,  de  larves  parasitaires, 
ou  à  une  sinusite  de  voisinage. 

D'autre  part,  nous  verrons  quïl  peut  exister  des  rhi- 
nites  atrophicjues  sans  ozène.  Cependant,  il  faut  recon- 
naître que  la  fétidité  est  ici  un  symptôme  dominant  et 
qu'elle  atteint  dans  cette  affection  une  intensité  telle 
qu'elle  constitue  une  véritable  infirmité  masquant  les 
autres  manifestations  de  cette  rhinopatliie. 

Etiologie.  —  Le  coryza  atrophique  est  rarement  prinii- 
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tif,  il  est  généralement  consécutif  aux  riiiniles  chroni- 
ques et  notamment  aux  variétés  purulenles  infanliles 
qui  marquent  la  première  étape  de  1  alïection. 

L'âge  du  sujet  a  ici  une  influence  indéniable  et  tous 
les  auteurs  s'accordent  i\  reconnaître  que  c'est  à  l'époque 
de  la  puberté  qu'on  l'observe  avec  son  maximum  de 
fréquence. 

Le  sexe  féminin  y  est  plus  particulièrement  exposé. 
Vhérédité  joue  également  un  rôle  incontestable  et 
nombreuses  sont  les  observations  où  des  familles  en- 
tières furent  atteintes  delà  même  maladie. 

D'après  Moure,  l'hérédité  agirait  en  transmettant  la 
diathèse  scrofuleiise  qui  rend  le  terrain  apte  à  recevoir 
les  germes  du  mal.  C'est  à  tort  que  certains  rhinolo- 
istes  ont  cru  devoir  ranger  l'hérôdo-syphilis  au  nombre 
es  principaux  facteurs  étiologiques  du  coryza  atro- 
phique  ;  les  patientes  recherches  qui  ont  été  dirigées 
dans  ce  sens  ont  appris,  en  effet,  que  cette  influence  est 
encore  loin  d'être  démontrée. 

Symptômes.  —  Ce  qui  frappe  tout  d'abord  chez  les 
malades  atteints  de  rhinite  atrophique,  c'est  l'aspect  du 
visage  et  notamment  la  conformation  du  nez. 

Sur  un  faciès  strumeux  si  aisément  reconnaissable 
aux  lèvres  épaisses,  aux  joues  bouffies  et  colorées,  aux 
traits  mal  esquissés  et  aux  pléiades  ganglionnaires  éche- 
lonnées dans  les  régions  sous-maxillaire  et  cervicale, 
s'étale  un  nez  large,  aplati  et  déprimé  à  sa  racine,  tel 
un  nez  de  cire  molle  que  la  pulpe  du  pouce  aurait  écrasé 
à  sa  base.  Son  lobule  relevé  met  à  découvert  des  narines 
démesurément  béantes  achevant  de  lui  donner  tous  les  ca- 
ractères du  nez  camard,  du  nez  dit  en  «  setle  anglaise  ». 

Toutefois,  l'organe  peut  ne  présenter  aucune  difTor- 
mité  extérieure  et  les  cas  où  il  garde  son  aspect  normal 
ne  sont  pas  rares. 

Les  sécrétions  nasales  sont  peu  abondantes;  d'abord 
visqueuses,  elles  deviennent  plus  tard  muco-purulentes  ; 
«îlles  sont  accompagnées  à  certains  intervalles  de  l'ex- 
pulsion de  croûtes  sèches,  verdûtres  ou  noirâtres,  ho:'- 
ril)lement  fétides,  encombrant  les  cavités  nasales  au 
point  de  les  obstruer  presque  entièrement. 

La  fétidité  de  l'air  expiré  est  le  signe  capital  qui 
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domine  à  lui  seul  la  sympLomalologie  de  l'alTection.  Le 
malade  exhale  une  odeur  fade,  pénétranLc,  sui  generis, 
rappelant  de  très  près  celle  de  la  putréfaction  cadavé- 
rique ou  de  la  punaise  écrasée,  d'où  le  nom  de  punaisie 
donné  encore  à  la  rhinite  atrophique.  Cette  puanteur 
([ui  est  plus  prononcée  le  matin,  au  réveil,  et  chez  la 
femme  pendant  la  période  cataméniale,  peut  atteindre 
une  intensité  telle  qu'elle  devient  dans  l'entourage  du 
malade  l'objet  d'une  répulsion  irrésistible. 

C'est  alors  que,  relégué  au  loin,  dans  un  coin  de  la 
société  qui  le  fuit  et  l'abhorre,  et  tenu  constamment  à 
l  écart  par  son  entourage,  qui  ne  peut  surmonter  le 
dégoût  qu'une  telle  infirmité  lui  inspire,  l'ozéneux  verse 
rapidement  dans  l'hypochondrie  la  plus  noire,  bien  heu- 
reux encore  quand  l'affection  par  sa  ténacité  désespé- 
rante ne  jette  pas  le  trouble  dans  l'âme  du  malade  au 
point  d'y  faire  germer  l'idée  du  suicide  ! 

L'intensité  de  l'ozène  est,  en  général,  d'autant  plus 
marquée  qu'il  y  a  une  plus  grande  quantité  de  croûtes 
accumulées  dans  les  cavités  nasales. 

Ce  symptôme,  bien  que  très  fréquent,  n'est  cepen- 
dant pas  la  conséquence  fatale  de  l'atrophie  nasale,  el 
|i  les  cas  ne  sont  pas  rares  où  celle-ci  évolue  sans 
l  ozène.  Ainsi,  on  ne  le  rencontre  pas  dans  le  coryza 
t  alrophiqiie  sec  des  adultes  d'origine  vasculaire  qui  est 
>1    le  parlage  des  herpétiques  et  des  artério-scléreux. 

Patiiogénie  de  l'ozène.  —  La  pathogénie  de  l'ozène 
h-    atrophique  a  été  l'objet  de  discussions  sans  nombre  et, 
en  dépit  de  toutes  les  théories  invoquées  jusqu'ici  pour 
>'l    l'expliquer,  la  solution  du  problème  n'est  pas  encore 
S'i  résolue. 

Pour  les  uns,  l'ozène  serait  dû  à  une  malformation 
il  des  cavités  nasales,  dont  le  développement  exagéré,  en 
«1  facilitant  la  sortie  de  l'air  expiré,  empêcherait  l'expul- 
•i|  sion  du  mucus,  provoquerait  sa  stagnation  dans  les 
a*  replis  de  la  muqueuse  et,  par  suite,  favoriserait  la  pro- 
M  diiction  des  croûtes  qui  sont  la  source  de  la  fétidité 
ÎH  (Zaufal). 

Pour  d'autres  fGuy-Patin,  Boyer),  l'aplatissement  des 
f  os  propres  entrelionrlrait  la  réiontion  du  mucus  nasal 
J    et  déterminerait  sa  décomposition  putride. 

16 
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A  côté  (le  ces  théories  mécaniques  qui  sont  les  plus 
anciennes,  vient  se  ranger  la  théorie  hislologique,  dé- 
i'endue  par  Volkmann  qui  attribue  l'altération  des  sécré- 
tions aux  modifications  pathologiques  de  la  muqueuse 
dont  l'épithélium  vibratile  se  transforme  en  épithé- 
lium  pavimenteux. 

Selon  Vieussens  et  Rouge,  la  fétidité  aurait  son  ori- 
gine dans  une  inflammation  des  sinus  de  la  face  qui 
déverseraient  leur  contenu  putride  dans  les  cavités 
nasales.  De  même,  Grûnwald  ne  considère  pas  l'ozène 
comme  une  entité  morbide;  il  donne  ce  nom  à  un  syn- 
drome constitué  par  une  suppuration  fétide  dans  des 
fosses  nasales  élargies.  D'après  lui,  cette  suppuration 
aurait  sa  source  dans  une  infection  circonscrite,  ayant 
son  siège  dans  les  sinus  de  la  face  :  «  Ainsi,  on  peut 
dire  que  si  on  fait  un  examen  complet,  on  trouvera  tou- 
jours à  l'origine  de  la  sécrétion  dans  tous  les  cas 
d'ozène  un  foyer  de  suppuration  localisée.  Si  on  ne 
trouve  pas  ce  foyer,  ce  n'est  pas  qu'il  manque,  mais 
c'est  qu'on  ne  peut  le  déceler.  » 

Enfin,  les  nombreuses  recherches  bactériologiques 
j3ratiquées  pendant  ces  dernières  années  ont  fait  naître 
la  théorie  microbienne  qui  semble  avoir  réuni  aujour- 
d'hui la  majorité  des  suffrages. 

D'après  cette  théorie,  l'ozène  serait  occasionné  par 
un  micro-organisme  spécifique,  le  diplobacille  encap- 
sulé de  Lôwenbcrg  qui  est  considéré  généralement 
comme  l'agent  pathogène  de  la  maladie. 

Moins  importants  sont  le  bacille  court  {Bacillus  fœli- 
dus  ozenœ)  décrit  par  Hajek,  le  Bacillus  mucosus  d'Abel, 
le  Coccobacillus  fœtidus  de  Ferez,  et  le  bacille  pseudo- 
diphlérique  de  Belfanti  et  de  Délia  Vedova,  dont  fétroile 
parenté  morphologique  avec  le  bacille  de  Loeffler 
devait  conduire  ces  auteurs  à  une  nouvelle  conception 
thérapeutique. 

Chacun  de  ces  micro-organismes  est  regardé  comme 
la  cause  de  l'ozène,  mais  aucun  n'a  répondu  aux  exi- 
gences d'une  saine  critique,  car,  avec  aucun  d'eux,  on 
n'a  pu  reproduire  la  maladie  dans  toutes  ses  modalités. 

Suivant  nous,  la  fétidité  doit  être  attribuée  à  une 
modification  du  mucus  nasal  consécutive  à  la  dégéné- 
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rescence  de  répithclium  g-landulaire.  Celle  altération 
des  sécrétions,  en  les  prirant  de  leur  propriété  bactéri- 
cide, d'une  part,  et,  d'autre  pari,  leur  stagnation  dans 
les  anfractuosilés  de  la  muqueuse,  en  les  transformant 
en  un  excellent  milieu  de  culture,  sont  autant  de  condi- 
tions favorables  à  la  pullulation  des  germes  sapro- 
phytes qui  sont  la  source  de  la  pulridilé. 

Chez  Tozéneux,  la  sensibilité  olfactive  est  diminuée 
au  point  d'engendrer  une  anosmie  assez  marquée  pour 
mettre  le  malade  dans  Timpossibililé  de  percevoir  la 
mauvaise  odeur  qu'il  répand  autour  de  lui. 

En  dehors  d'une  céphalée  frontale  souvent  rebelle,  le 
sujet  se  plaint  à  de  fréquents  intervalles,  au  niveau  de 
l  arrière-gorge,  d'une  sensation  très  pénible  de  séche- 
resse qui  entrave  le  sommeil,  et  qui  est  surtout  accusée 
le  malin,  au  réveil. 

Enfin,  la  propagation  au  larynx  des  lésions  rhino- 
pharyngées  explique  les  troubles  de  la  phonation  obser- 
vés au  cours  de  cette  variété  de  coryza. 

Examen  rhinoscopique.  —  Sans  toilette  préalable  des 
fosses  nasales,  la  rhinoscopie  nous  les  montre  encom- 
brées de  mucosités  épaisses  et  de  croûtes  verdâtres, 
desséchées,  adhérentes,  masquant  les  cornets  et  les 
anfractuosilés  de  la  muqueuse. 

Après  un  déblayage  par  une  irrigation  très  abon- 
dante et  chaude,  leur  aspect  est  caractéristique. 

Tout  d'abord,  l'œil  est  frappé  de  la  largeur  considé- 
rable de  leur  cavité  qui  lui  permet  de  plonger  jusque 
dans  le  cavum  qu'il  peut  explorer  sans  difficullé. 

La  lésion  dominante  est  l atrophie  des  cornets  qui  est 
la  caractéristique  de  l'affection.  Elle  atteint  un  degré 
loi  que  le  cornet  inférieur  est  souvent  réduit  à  une 
simple  bandelette  accolée  à  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales. 

La  muqueuse  qui  tapisse  les  cornets  est  pâle,  sèche, 
dépolie,  saignant  là  où  les  croûtes  adhéraient,  mais  on 
n'y  voit  ni  ulcérations,  ni  pertes  de  substance. 

La  rhinoscopie  postérieure  montre  la  coexistence 
d  une  pharijngite  sèche  atrophique  avec  production  de 
crontes  adhérentes  à  la  paroi  postérieure  du  cavum  et 
la  laryngoscopie  celle  de  lésions  identiques  étendues  au 
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larynx  et  à  la  trachée.  Cet  ozène  lanjngo-trachéal  a  été 
très  bien  étudie  par  mon  collègue  Luc. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  recherches  histolo- 
giques  de  Gottstein,  Chatellier,  Volkmann  et  Zucker- 
kandl  ont  révélé  une  altération  manifeste  des  dif- 
férentes couches  de  la  paroi  nasale,  consistant  en  une 
transformation  de  Tépitliélium  cylindrique  vibratile  en 
épithélium  pavimenteux  et  en  une  sclérose  atrophique  du 
chorion  muqueux  etdu  tissu érectile,  caractérisée parune 
abondante  infiltration  de  cellules  rondes.  Cette  sclérose 
diffuse  amène  la  raréfaction,  voire  même  la  disparition 
complète  des  glandes  dont  l'épithélium  a  subi  la  dégéné- 
rescence graisseuse.  La  résorption  du  tissu  osseux  con- 
sécutive au  processus  ischémique  de  la  sclérose  marque 
le  stade  ultime  des  altérations  révélées  par  l'examen 
microscopique. 

Evolution.  —  Elle  est  essentiellement  chronique, 
comme  le  faisait  d'ailleurs  prévoir  la  nature  des  altéra- 
tions décelées  par  l'étude  histologique. 

La  maladie  dure  des  années  et  sa  marche  progressive 
ne  s'arrête  le  plus  souvent  que  lorsque  les  lésions  ont 
déterminé  l'atrophie  complète  de  la  muqueuse,  qui  en- 
traîne la  cessation  des  sécrétions  et  de  la  fétidité.  11 
existe  donc  une  guérison  spontanée  des  symptômes  les 
plus  pénibles,  mais  il  ne  saurait  être  question  ici  de  la 
disparition  des  lésions  qui  sont  définitives  et  de  la  régé- 
nération de  la  muqueuse  en  dépit  même  de  la  thérapeu- 
tique la  mieux  dirigée. 

Complications.  —  Nous  retrouvons  ici  toutes  les  com- 
plications du  coryza  chronique  :  même  menace  du  côté 
du  pharynx  qui  participe,  lui  aussi,  au  processus  atro- 
phique, du  côté  de  r appareil  auditif  qui  devient  le 
siège  d'un  catarrhe  chronique,  intéressant  les  tronipos 
et  l'oreille  moyenne  et  fort  rebelle  au  traitement  direct, 
et  du  côté  du  larynx  et  de  la  trachée  dont  les  lésions 
ont  été  signalées  par  Luc. 

La  muqueuse  des  cordes  vocales  et  de  la  trachée 
a  perdu  son  aspect  normal,  elle  est  luisante,  sèche  et 
épaissie,  sa  coloration  est  grisAtrect  sa  surface  tapissée 
de  croûtes  verdatres,  adhérentes  que  le  malade  expulse 
péniblementpar  de  violents  efforts  de  toux.  Les  troubles 
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(le  la  phonalion  soni  la  conséquence  inévitable  de  ces 
lésions. 

Les  sinus  de  la  face  peuvent  être  atteints  au  cours 
du  coryza  alrophique,  et  Moure  insiste  sur  la  fréquence 
de  celte  complication  :  «  Depuis  que  les  aiï'ections  des 
sinus  sont  mieux  connues,  j'ai  eu,  dit-il,  plusieurs  fois 
l'occasion  de  constater,  soit  sur  le  vivant,  soit  sur  le 
cadavre  (Chatellier),  l'existence  d'une  suppuration  des 
cavités  maxillaires  ou  sphénoïdales,  et  il  n'est  pas  dou- 
teux que,  dans  bien  des  cas,  les  cellules  elhmoïdales  ne 
déversent,  elles  aussi,  dans  le  nez  le  trop-plein  de  leur 
sécrétion  putride.  Donc,  sans  admettre  la  participation 
absolue  et  constante  des  cavités  accessoires  au  proces- 
sus inflammatoire  de  la  rhinite  atrophique,  je  pense  que 
ces  cavités  sont  assez  souvent  atteintes  pour  mériter 
parfois  un  traitement  spécial.  » 

Les  voies  lacrymales  sont  également  menacées. 

D'après  Terson  et  Cuénod,  il  s'agirait  d'une  infection 
ascendante  due  au  rhino-bacille  de  Lôw^enberg  qu'on 
retrouve  dans  le  pus  des  dacryocystites  et  des  conjonc- 
tivites observées  chez  les  malades  atteints  de  coryza 
alrophique. 

Enlin,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  chez  les  ozéneux 
des  troubles  di/spepliques  ({ui,  par  leur  persistance, 
sont  susceptibles  d'altérer  la  santé  générale. 

Jls  sont  engendrés  par  la  déglutition  incessante  des 
sécrélions  putrides  qui,  pendant  le  sommeil,  s'écoulent 
du  rhino-pharynx  dans  le  tube  digestif. 

Pronostic.  —  L'afïection  n'est  pas  très  grave  en  ce 
sens  qu  elle  ne  met  pas  la  vie  du  malade  en  danger,  du 
moins  directement,  mais  elle  est  sérieuse  en  raison  de 
la  fétidité  particulièrement  tenace  qui  la  caractérise  et 
qui  constitue  une  véritable  infirmité  capable  d'alTecter 
profondément  le  moral  du  patient.  D'autre  part,  son 
évolution  fatalement  progressive^  les  lésions  irrémé- 
diables qu'elle  entraîne  du  côté  de  la  muqueuse  et  les 
nombreuses  complications  qui  en  résultent  sont  autant 
de  considérations  qu'il  importe  d'envisager  et  qui 
en  assombrissent  singulièrement  le  pronostic. 

Traitement.  —  a)  Pajxiatif. —  Les  médications  sans 
nombre  qui  ont  été  proposées  contre  cette  affection  sont 
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une  preuve  de  l'efficacité  douteuse  de  nos  moyens  thé- 
rapeutiques qui  ne  peuvent  avoir  malheureusement  ici 
qu'un  rôle  purement  pallialif. 

Toutefois,  en  présence  d'une  rhinite  atrophique,  nous 
ne  devons  pas  rester  désarmé  et  il  est  du  devoir  du  mé- 
decin de  lutter  énergiquement  contre  ses  symptômes  si 
pénibles  et  notamment  contre  la  félidilé  qui  pousse 
généralement  le  malade  à  consulter. 

Avant  d'entreprendre  le  traitement,  vous  préviendrez 
le  patient  qu'il  sera  long,  très  long,  en  lui  conseillant 
de  s'armer  de  patience  s'il  veut  guérir  de  son  infirmité. 

Tous  vos  efforts  tendront  à  déterger  les  fosses  nasales 
des  mucosités  et  des  croûtes  qui  les  encombrent  et  qui 
sont  la  source  de  la  puanteur. 

Vous  y  arriverez  par  des  irrigations  naso-pharyn- 
giennes  très  abondantes,  de  2  ou  3  litres  de  liquide, 
répétées  plusieurs  fois  dans  les  24  heures  pendant  plu- 
sieurs semaines. 

Les  lavages  peuvent  être  faits  avec  le  siphon  de  Weber 
ou  mieux  avec  un  simple  bock  muni  d'une  canule  spé- 
ciale. Toutefois,  nous  préférons  ici  l'usage  de  l'enema 
qui  assure  undéblayage  plus  complet  des  fosses  nasales 
en  permettant  de  faire  varier  à  volonté  la  pression  du 
liquide  injecté  et  de  réaliser  une  véritable  chasse  d'eau, 
seule  capable  d'entraîner  les  croûtes  au  dehors. 

Outre  cette  action  mécanique  qui  est  l'objet  principal 
de  l'irrigation  naso-pharyngienne,  la  douche  nasale 
peut  agir  encore  par  son  pouvoir  antiparasitaire  grâce 
à  l'adjonction  d'une  substance  antiseptique  à  l'eau  du 
lavage. 

C'est  ainsi  qu'on  emploiera  l'eau  boriquée  à  4.  p.  100, 
l'eau  naphtolée  à  o  gr.  20  p.  1.000,  la  solution  résorci- 
née  à  5  p.  1.000  ou  phénosalglée  au  1/1000''. 

Nous  conseillons  de  faire  précéder  le  lavage  antisep- 
tique d'une  première  irrigation  très  abondante  avec  une 
solution  sulfureuse  ou  alcaline  qui  détache  les  mucosi- 
tés et  que  l'on  prépare  en  faisant  dissoudre  dans  un  litre 
d'eau  bouillie  deux  cuillerées  à  café  de  bicarbonate  de 
soude,  de  chlorate  de  potasse,  de  sel  marin  ou  de  borax. 
On  fera  toujours  usage  de  solutions //è(/es  stérilisées  au 
préalable  par  l'ébullition. 
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Chez  los  malades  qui  ne  supportent  pas  les  irriga- 
tions ou  chez  lesquels  celles-ci  offrent  des  inconvé- 
nients sérieux,  on  peut  leur  substituer  le  bain  nasal  par 
le  procédé  suivant  :  la  tète  étant  fortement  renversée 
en  arrière,  on  verse  lentement  la  solution  dans  une  des 
narines  avec  un  vase  spécial  dont  la  contenance  équi- 
vaut à  peu  près  à  la  capacité  des  fosses  nasales,  tel  le 
vase  de  F'rankel,  par  exemple.  Lorsque  le  liquide  res- 
sort par  la  narine  opposée,  on  est  certain  que  les  cavi- 
lés  du  nez  sont  complètement  remplies.  Pendant  toute 
la  durée  du  bain,  qui  doit  être  aussi  longue  que  pos- 
sible, le  malade  respirera  par  la  bouche  pour  retenir  la 
solution  dans  le  naso-pharynx  par  la  contraction  du 
voile  du  palais.  Pour  terminer,  on  porte  vivement  la 
tète  en  avant  et  le  liquide  est  rejeté  par  les  narines. 

Moure  est  partisan  de  la  douche  rétro-nasale,  car, 
mieux  que  l'irrigation  antérieure,  elle  nettoie  les  fosses 
nasales  supérieures  et  le  cavum  tout  en  mettant  à  l'abri 
des  complications  otiques,  qui  sont  le  grand  danger 
de  la  douche  de  Weber.  On  la  pratique  avec  Tenema 
muni  de  la  canule  rétro-nasale  de  Vacher  ou  de  Moure. 
La  technique  en  est  malheureusement  trop  délicate 
pour  être  appliquée  indifféremment  chez  tous  les  ma- 
lades. (V.  p.  43.) 

Dix  minutes  avant  chaque  lavage,  il  est  préférable  de 
provoquer  une  sécrétion  abondante  de  la  muqueuse, 
iifin  de  faciliter  la  chute  des  croûtes.  Dans  ce  but,  on 
fera  soit  une  insufflation  avec  : 


Menthol  cristallise   0  gr.  50 

Chlorhydrate  d'ammoniaque.  .  2  » 

Acide  borique   8  » 

M.  s.  a.  et  tamiser  ;  (Garel) 
ou  bien 


lodol  J  , 

Sucrf  de  lait  1  grammes 

Mpritliol   0  gr.  20 

soit  une  pulvérisation  de  vaseline  liquide  mentholée 
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à  i/3o  à  l'aide  de  l'appareil  de  Ruault  ou  du  glymol  ato- 
misé. 

Lermoyez  conseille  de  pulvériser  un  quart  d'heure 
avant  l'irrigation  la  solution  suivante  : 

Glycérine  pure   70  grammes 

Eau  distillée   30  — 

Biborate  de  soude   20  — 

et  de  vaporiser  dans  l'intervalle  des  lavages  de  la  vase- 
line liquide  sur  toute  l'étendue  de  la  pituitaire,  afin  de 
prévenir  la  formation  des  croûtes  par  l'application  sui" 
la  muqueuse  d'un  enduit  protecteur  : 

Vaseline  liquide  30  grammes 

Salol   1  — 

Essence  de  géranium   5  gouttes 

Cette  méthode  des  lavages  et  des  pulvérisations  ayant 
pour  effet  d'assurer  la  propreté  des  fosses  nasales  et  de 
mettre  le  malade  à  l'abri  de  l'horrible  fétidité  qui 
résulte  d'une  hygiène  défectueuse  et  qui  est  son  unique 
préoccupation,  ne  peut  en  aucune  façon  modifier  la 
nature  des  lésions  du  coryza  atrophique  ;  elle  constitue 
simplement  une  médication  palliative  à  laquelle  le  ma- 
lade doit  se  soumettre  patiemment  pendant  de  longues 
années,  jusqu'à  la  disparition  spontanée  des  symptômes 
les  plus  gênants  de  son  coryza. 

6)  GuRATiF.  —  Nous  n'énumèrerons  pas  toutes  les 
médications  qui  ont  été  proposées  pour  guérir  la  rhinite 
atrophique,  tant  elles  sont  nombreuses.  D'ailleurs,  l'ex- 
périence nous  a  appris  ce  que  nous  devons  attendre 
des  résultats,  ô  combien  illusoires  !  de  ces  divers  modes 
de  traitement. 

Nous  les  rappellerons  en  commençant  par  l'énuméra- 
tion  des  topiques  réputés  jusqu'ici  comme  étant  les  plus 
efficaces. 

Si  le  malade  se  soigne  lui-môme,  on  donnera  la  pré- 
férence aux  poudres  à  base  d'iode  ou  (ïindol  atlmniis  - 
trées  après  chaque  lavage  sous  forme  d'insufflations 
inlra-nasales  : 


Iode  métalloïde 
Talc  


0  gr.  40 

40  ^  » 
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lodol  ) 

Acide  tanniquc    ââ  3  grammes 

Acide  borique  ) 

ou  encore 

Sozoiodol  de  zinc   2  grammes 

Aristol   10  — 

Lactose   10  — 

(Lermoyez) 

Le  malade  est-il  soigné  par  le  médecin  ?  Les  badi- 
geonnages  de  la  muqueuse  exécutés  sous  le  contrôle  du 
miroir  sont  préférables. 

On  les  pratique  à  Taide  d'un  tampon  monté  sur  un 
stylet  nasal  avec  le  mélange  suivant  : 

Iode  métalloïde  ....  0  gr.  10  à  0  gr.  25 

Kl   0       20  à  0  30 

Acide  trichloracétique  .  0  13 

Glycérine  neutre.  ...  60  » 

(Moure) 

ou  avec  : 

Baume  du  Pérou  ) 

Lanoline  ^  ââ  20  grammes 

Vaseline  ) 

Les  badigeonnages  avec  une  solution  de  nitrate  d'ar- 
fjent  au  i/ioo",  dont  on  élève  progressivement  le  titre 
jusqu'au  i/io^  donnent  d'assez  bons  résultats.  En  cas  de 
douleurs  vives,  on  les  fera  suivre  d'une  irrigation  d'eau 
salée  qui  neutralise  l'acide  en  excès.  Ces  applications 
doivent  être  faites  au  début  tous  les  jours,  puis  tous  les 
deux  jours,  et  enfin  une  seule  fois  par  semaine,  à  me- 
sure qu'on  approche  du  terme  du  traitement  qui  ne  doit 
pas  excéder  six  semaines. 

Moure  conseille  l'emploi  du  chlorure  de  zinc  suivant 
la  même  tecimique  qu'avec  l'azotate  d'argent  :  «  Sans 
donner  ce  traitement  comme  le  remède  infaillible  du 
coryza  atrophiquc  fétide,  je  le  considère,  dit-il,  comme 
digne  d'être  recommandé^  d'après  les  résultats  encou- 
rageants qu'il  m'a  donnés  jusqu'il  ce  jour  (i).  » 


2' 


fi)  J.  Moure,  Manuel  priiliaiic  dcx  maladies  des  fnsses  nasales, 
edit.  ' 
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Hartmann  prétend  avoir  obtenu  des  succès  avec  un 
courant  continu  de  4  à  7  milliampères,  pendant  dix  mi- 
nutes. Le  pôle  positif  est  appliqué  sur  le  cou  et  le  pôle 
négatif,  représenté  par  un  tampon  de  coton  monté  sur 
une  tige  métallique,  est  introduit  dans  le  nez  et  pro- 
mené sur  la  muqueuse  malade. 

Les  Belges  emploient  Vélectrolyse  interstitielle  cu- 
prique, mais  en  raison  des  résultats  contradictoires  que 
cette  méthode  a  donnés,  nous  n'oserions  en  recom- 
mander remploi. 

D'après  Braun  et  Garnaultle  massage  vibratoire  de  la 
pituitaire  serait  le  meilleur  moyen  de  modifier  la  mu- 
queuse dégénérée.  On  le  réalise  avec  des  petits  tam- 
pons destinés  à  pénétrer  dans  le  méat  moyen  et  la  fente 
olfactive.  Les  tampons  sont  imprégnés  au  début  de 
baume  du  Pérou  ou  de  glycérine  iodée  au  1/10''  et  ensuite 
de  lanoline  mentholée  au  l/2o^  La  durée  d'une  séance  ne 
doit  pas  excéder  une  minute  par  fosse  nasale.  Le  traite- 
ment sera  bi-quotidien  pendant  le  premier  mois,  puis 
quotidien  pendant  les  deux  autres  mois. 

En  cas  de  rechute  après  la  cessation  du  traitement, 
on  recommencera  les  mêmes  séances  avec  la  même  ré- 
gularité, et  il  n'est  pas  rare  qu'un  massage  de  six  mois 
soit  nécessaire  pour  guérir  ou  améliorer  l'ozène. 

Belfanti  et  Délia  Vedova,  se  basant  sur  l'analogie  du 
bacille  de  l'ozène  avec  l'agent  spécifique  de  la  diphtérie, 
ont  eu  l'idée  de  lui  opposer  un  traitement  identique  par 
les  injections  de  Vanliloxine  de  Roux.  Malgré  les  quel- 
ques résultats  encourageants  qu'elle  donna,  celte  mé- 
thode de  traitement  basée  sur  une  interprétation  patho- 
génique  erronée  ne  réunit  que  fort  peu  d'adeptes  et  doit 
être  délaissée. 

J'en  dirai  autant  du  procédé  prôné  tout  récemment 
encore  par  Brœckaert,  Aloure  et  Brindel  et  consistant 
dans  la  restauration  des  cornets  atrophiés  par  des 
injections  protliétiques  de  paraffine  dans  le  tissu  sous- 
muqueux. 

Après  cocaïnisation  préalable  de  la  pituitaire,  avec 
l'aide  du  spéculum  et  sous  le  contrôle  d'un  bon  éclai- 
rage, on  pousse  dans  les  tissus  une  injection  de  paraffine 
dont  la  température  ne  doit  pas  dépasser  5o". 
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On  procédera  à  la  réfection  du  cornet  inférieur  d'ar- 
rière en  avant,  en  plusieurs  séances,  et  on  n'injectera  pas 
plus  d'un  centimètre  cube  à  la  fois  de  liquide  prothé- 
lique.  Malheureusement,  la  seule  perspective  des  acci- 
dents graves  que  ce  procédé  est  susceptible  d'entraîner 
et  sur  rénumération  desquels  je  me  suis  déjà  étendu 
(V.  p.  123)  suffît  pour  condamner  à  jamais  cette  méthode 
aont  les  résultats  sont  d'ailleurs,  très  aléatoires. 

Le  traitement  général  joue  dans  la  thérapeutique  de 
Tozène  un  rôle  prépondérant.  Aux  scrofuleux  on  pres- 
crira une  médication  tonique  à  base  d'iode  ou  d'huile  de 
foie  de  morue,  et  aux  anémiques  les  préparations  ferru- 
gineuses et  arsenicales. 

Un  lon^  séjour  au  bord  de  la  mer  amène  souvent  une 
amélioration  remarquable,  surtout  lorsqu'il  est  précédé 
d'une  cure  à  Salies-de-Béarn,  à  Cauterets  ou  dans  toute 
autre  station  pyrénéenne. 


CHAPITRE  XIV 


CORPS  ÉTRANGERS  DES  FOSSES  NASALES 
RHINOLITHES 


A  l'exemple  des  auteurs  classiques,  nous  étudierons 
simultanément  les  corps  étrangers  et  les  rhinolithes  ou 
calculs  des  fosses  nasales,  . ces  derniers  étant  la  consé- 
quence habituelle  des  premiers. 

Étiologie.  —  A.  —  Corps  étrangers.  —  Ils  viennent 
en  général  de  V extérieur  e.i  c'est  accidentellement  qu'ils 
pénètrent  dans  les  cavités  du  nez.  Le  mécanisme  est 
presque  toujours  le  même  :  c'est  unenfant  qui, en  jouant, 
introduit  par  mégarde  dans  une  des  narines  un  objet 
quelconque  qu'il  essaie  ensuite  vainement  de  retirer. 
Sous  l'influence  des  tentatives  d'extraction  et  aussi 
grâce  aux  impulsions  successives  que  lui  imprime  la 
colonne  d'air  inspirée,  le  corps  étranger  s'enlbnce  de 
plus  en  plus  dans  les  fosses  nasales  où  il  s'enclave  bien- 
tôt dans  un  des  replis  do  la  muqueuse. 

Bien  que  très  fréquent,  ce  mode  de  pénétration  par 
les  narines  n'est  cependant  pas  le  seul.  Il  n'est  pas  rare, 
en  effet,  que  sous  l'influence  des  efforts  de  la  toux  ou 
du  vomissement  des  parcelles  alimentaires  non  digé- 
rées soient  projetées  dans  le  rhinopharynx  et,  de  là,  dans 
les  cavités  nasales  par  leurs  orifices  postérieurs  si  lar- 
gement béants. 

On  conçoit  aisément  que  les  sujets  atteints  de  mal- 
formation palatine,  de  destruction  ou  de  paralysie  du 
voile, comme  c'est  le  casa  la  suite  de  la  diphtérie  (Dids- 
bury)  ou  au  cours  des  afl'eclions  bulbaires,  soient  parti- 
culièrement exposés  à  cet  accident. 
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Enfin,  les  corps  étrangers,  au  lieu  de  suivre  les  voies 
naturelles,  peuvent  pénétrer  dans  les  cavités  nasales  par 
e/fraclion,  tels  les  projectiles  des  armes  à  feu  (balles, 
éclats  d'obus,  etc.). 

B. —  Calculs  ou  rhinolithes.—  A  l'encontredes  corps 
étrangers,  ils  peuvent  se  développer  spontanément  dans 
lintérieurdunez;  toutefois,  ils  reconnaissent  le  plus  sou- 
vent la  même  étiologie  que  ces  derniers  dont  ils  sont 
ordinairement  la  conséquence,  comme  nous  le  ver- 
rons plus  loin. 

Anatomie  pathologique.  —  La  nature  des  corps  étran- 
gers qui  ont  été  rencontrés  dans  les  fosses  nasales  est 
des  plus  variables.  Tantôt,  ce  sont  des  substances  inor- 
ganiques, telles  que  boutons,  pierres,  perles,  épingles, 
clous,  pièces  de  monnaie,  etc.;  tantôt,  ce  sont  des  corps 
organiques  parmi  lesquels  nous  citerons  surtout  les 
graines  (haricots,  pois,  lentilles,  fèves),  les  noyaux,  les 
éponges,  etc.  Quelquefois,  on  a  signalé  des  pièces  de 
pansement  (mèches,  tampons)  oubliées  parle  malade  ou 
par  le  médecin. 

Après  un  séjour  prolongé  dans  les  cavités  du  nez,  les 
corps  étrangers  subissent  certaines  modifications  qui 
varient  suivant  leur  nature. 

S'agit-il  d'un  corps  organique?  l\  s'imbibe,  se  ra- 
mollit et  se  gonfle  au  point  de  doubler  et  même  de  tri- 
pler de  volume  (Czarda).  On  a  vu  des  cas  où  des  graines 
avaient  germé  (Jacquemin,  Smith)  et  «  Boyer  rapporte 
le  fait  presque  invraisemblable  d'un  pois  introduit  dans 
les  fesses  nasales  d'un  enfant  qui  germa  et  poussa  dix 
à  douze  racines  dont  la  plus  longue  mesurait  trois  pouces 
et  quatre  lignes.  »  (Castex.) 

S'agit-il,  au  contraire,  d'un  corps  inorganique? 
Celui-ci  ne  subit  aucune  altération  au  contact  des  sécré- 
tions nasales,  mais,  à  l'instar  des  corps  étrangers  de  la 
vessie  et  du  vagin,  il  s'incruste  de  sels  calcaires  don- 
nant ainsi  naissance  à  un  calcul  secondaire  dont  il 
constitue  le  noyau. 

Le  siège  du  corps  étranger  est  très  variable,  il  dépend 
de  son  mode  de  pénétration  dans  les  cavités  du  nez. 
Introduit  par  les  narines,  il  chemine  habituellement  le 
long  du  plancher  nasal  et  s'enclave  dans  le  segment 
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antérieur  du  méat  inférieur  où  Timmobilise  bientôt  le 
bourrelet  tuméfié  du  troisième  cornet. 

Pénôtre-t-il  par  les  clioanes  ?  Il  se  dirige  le  plus  sou- 
vent vers  le  méat  moyen  très  accessible  par  cette  voie  et 
se  fixe  dans  sa  partie  la  plus  reculée.  Plus  rare  est  .sa 
pénétration  dans  le  méat  inférieur,  et  ce  n'est  qu'à  titre 
exceptionnel  qu'on  l'a  vu  s'engager  dans  le  méat  supé- 
rieur, trop  étroit  et  trop  élevé. 

Le  nombre  des  corps  étrangers  est  sujet  à  des  varia- 
tions. Ils  sont  généralement  uniques  et  unilatéraux  et 
les  cas  où  leur  multiplicité  a  été  signalée  sont  en  réalité 
fort  rares. 

Axmann  et  Kern  en  ont  observé  plusieurs  dans  une 
même  fosse  nasale  et  Cozzolino  rapporte  maints  exemples 
oî^i  leur  siège  était  bilatéral. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  corps  étrangers 
s'applique  également  aux  rhinolithes  qui 
en  sont  habituellement  la  conséquence. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  que  ceux-ci  ré- 
sultent dans  la  majorité  des  cas  de  l'in- 
crustation calcaire  d'un  corps  étranger 
qui  leur  sert  de  noyau. 

Leur  forme   diffère  suivant  le  siège 
qu'ils  occupent  dans  les  fosses  nasales  ; 
KiG  loo      tantôt,  elle  est  arrondie  ou  allongée  sui- 
Rhinoïitlie  ra-  vaut  un  axe  antéro-postérieur  ;  tantôt, 
mifié.        elle  est  losangique  ou  pyramidale  ;  tan- 
tôt, enfin,  elle  afl'ecte  un  aspect  ramifié 
rappelant  d'assez  près  celui  d'une  branche  de  corail. 

La  surface  des  calculs  est  rarement  lisse,  plus  souvent 
elle  est  chagrinée,  tomenteuse  et  sillonnée  de  dépres- 
sions et  de  crevasses  que  masque  un  magma  formé  de 
matière  muco-purulenle  et  caséeuse  et  de  cellules  épi- 
théliales  dégénérées. 

Leur  colorai  ion  esi  blanc  grisâtre,  elle  est  quelquefois 
brunâtre  ou  complètement  noire. 

Leur  consislance  est  habituellement  faible  et  leur 
friabilité  s'explique  parla  nature  môme  des  dépôts  cal- 
caires qui  ont  présidé  à  leur  formation. 

Cependant  Clauder  et  Didsbury  ont  rapporté  des 
observations  où  la  consislance  des  rhinolithes  atteignit 
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un  degré  toi  qu'on  dut  recourir  à  une  liLhotritie  pour 
les  broyer. 

l.cuv'^i'oliime  est  peu  considérable  en  raison  môme  de 
l'exiguïté  des  cavités  dans  lesquelles  ils  se  développent. 
11  varie  entre  celui  d'un  grain  de  millel  et  celui  d'une 
noisette.  Lorsqu'ils  dépassent  celte  dernière  limite,  ils 
refoulent  les  cornets  et  le  septum  qu'ils  peuvent  perfo- 
rer (Cozzolino,  Clauder). 

Leur  poids  est  généralement  faible.  11  oscille  entre 
quelques  centigrammes  et  plusieurs  grammes,  et  dé- 
passe rarement  i5  ou  20  grammes. 

La  conslilii/ion  chimique  des  calculs  est  intéressante 
à  étudier.  Elle  présente  une  très  grande  analogie  avec 
celle  du  mucus  nasal,  comme  le  démontrent  les  analyses 
très  précises  de  Bouchardat,  de  Girard  et  de  Berlioz. 

L'analyse  quantitative  pratiquée  par  Berlioz  y  révèle 
une  prédominance  du  phosphate  et  du  cai-bonate  de 
chaux  associés  à  une  proportion  notable  de  matières 
organiques  : 

MINIMUM  MAXIMUM 

Eau  4  gv.   »  6  gr.  90 

.Matières  organiques .    .  IG        »  18  20 

Phosphate  de  chaux  .    .  47       63  62  02 

Carbonate  de  cliaux  .    .    3       93  9  68 

Phosphate  de  magnésie.    9       81  20  69 

Traces  de  fer  ...    .  douteuses.  appréciables. 


Une  coupe  transversale  de  ces  calculs  permet  de  se 
rendre  compte  de  leur  configurai  ion  intérieure.  Elle  fait 
constater  une  disposition  concentrique  des  stratifications 
calcaires  qui  constituent  l'écorce  du  rhinolithe  et  la 
présence  au  milieu  de  ces  imbrications  successives  du 
corps  étranger  qui  leur  a  servi  de  centre  de  forma- 
tion. 

Le  mécanisme  qui  préside  i'i  la  constitution  des  rhi- 
nolitlies  peut  s'interpréter  de  la  façon  suivante  :  la 
piluitaire,  irritée  nar  la  présence  d'un  corps  étranger, 
devient  le  siège  d'une  vive  réaction  inllammatoire  et 
d'une  suppuration  abondante;  sous  rinduence  des 
micro-organismes,  il  se  produit  une  déconqjosition  du 
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pus  qui  entraîne  la  précipitation  des  sels  calcaires 
autour  du  corps  étranger  :  c'est  en  somme  la  répétition 
des  phénomènes  que  Ton  observe  dans  la  production  de 
certains  calculs  urinaires. 

Tels  sont  du  moins  les  caractères  des  rhinolithes 
secondaires  de  Cozzolino. 

Les  rhinolithes  primitifs  ou  spontanés  de  Cozzolino 
sont  rarement  observés.  Ils  se  distinguent  des  précé- 
dents par  l'absence  d'un  noyau  central  apparent  et  de 
stratifications. 

Avec  Monnié,  nous  pensons  que  ces  formations  cal- 
culeuses  spontanées  doivent  être  exceptionnelles,  si 
toutefois  elles  existent.  Presque  toujours  il  s'agit,  en 
réalité,  de  productions  secondaires  dont  le  noyau  géné- 
ralement formé  de  matières  organiques  telles  qu'un 
peloton  de  muco-pus  ou  un  caillot  sanguin  se  serait 
insensiblement  résorbé.  «Diverses  circonstances  aident, 
d'ailleurs,  à  la  formation  de  ces  rhinoUthes  ;  parmi  les 
causes  générales  prédisposantes,  nous  signalerons  avec 
de  Graefe  la  diathèse  goutteuse.  Parmi  les  causes 
locales,  l'étroitcsse  congénitale  ou  acquise  du  méat 
(Demarquay),  et  les  diverses  rhinites  (atrophique  ou 
hypertrophique)  tiennent  le  premier  rang  (i).  » 

Lésions  de  la  muqueuse.  —  Nous  retrouvons  ici  toutes  ; 
les  altérations  du  coryza  purulent  chronique. 

La  muqueuse  est  rouge  et  tuméfiée  ;  elle  est  le  siège 
d'une  vascularisation  intense  et  de  productions  fon- 
gueuses qui,  avec  le  gonflement,  enclavent  et  immobi- 
lisent le  corps  étranger. 

Dans  la  zone  malade,  il  n'est  pas  rare  de  constater  lîf 
présence  é.' ulcérations  qui  marquent  le  début  d'un  pro- 
cessus nécrotique, lequel  peut  gagner  en  profondeur  au 
point  d'intéresser  les  cartilages  et  les  os.  Les  perfora- 
tions du  septum  signalées  par  Cozzolino  et  Clauder 
ne  reconnaissent  d'ailleurs  pas  d'autre  origine. 

Symptômes.  —  Les  uns  sont  d'ordre  fonctionnel  et 
les  autres  d'ordre  objectif. 

a)  Signes  fonctionnels.  —  Dans  leur  étude,  nous  en- 
visagerons successivement  trois  périodes  : 

(i)  A.  Castex,  Maladies  du  larynx,  du  nez  el  des  oreilles. 
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1°  PÉRIODE  INITIALE  caractfhMséc  sui'lout  par  l'appari- 
tion d'accidenls  réllexos  ; 

'2'  Période  de  tolérance  dont  la  durée  est  excessive- 
ment variable  ; 

3°  Période  de  réaction  inflammatoire. 

i^""  période. —  Le  début  de  l'accident  peut  passer 
inaperçu,  notamment  chez  l'enfant  qui,  soit  par  inad- 
vertance, soit  par  crainte  d'être  grondé,  le  laisse  igno- 
rer. 

Chez  l'adulte,  la  pénétration  du  corps  étranger  dans 
les  fosses  nasales  peut  aussi  rester  méconnue  lorsqu'elle 
s'est  effectuée  par  les  choanes,  pendant  les  efforts  de  la 
toux  et  du  vomissement.  Ce  mode  de  pénétration  est 
surtout  fréquent  chez  les  sujets  atteints  de  destruction 
du  voile  du  palais  ou  de  paralysie  palatine, comme  c'est 
le  cas  à  la  suite  de  la  diphtérie  ou  au  cours  des  affec- 
tions bulbaires,  telles  que  la  paralysie  glosso  labio- 
laryngée. 

Cette  insidiosité  du  début  n'est  cependant  pas  la 
règle  ;  il  est  bien  rare,  en  effet,  que  le  contact  du  corps 
étranger  avec  la  muqueuse  nasale  ne  donne  pas  nais- 
sance à  un  ensemble  de  phénomènes réactionnels  carac- 
térisés principalement  par  l'apparition  d'accidents 
réflexes  liés  à  l'hyperesthésie  de  la  pituitaire. 

Ils  consistent  en  une  sensation  fort  pénible  de  cha- 
touillement et  de  picotement  bientôt  suivie  d'éternue- 
ments  répétés,  d'une  sécrétion  abondante  et  de  larmoie- 
ment. 

Une  céphalée  frnnlale  persistante  avec  névralgie 
péri-orbitaire  marque  aussi  cette  première  période. 

Dans  le  jeune  âge,  il  n'est  pas  rare  d'observer  des 
accès  de  suffocation  avec  spasmes  glolliques  qui, 
par  leur  intensité,  jettent  l'alarme  dans  l'entourage 
(Kuault,  Moure). 

C'est  également  par  un  mécanisme  purement  réflexe 
que  s'expHquent  les  palpilalions  cardiaques  avec  ou 
sans  arythmie  et  les  crises  vaso-molrices  se  traduisant 
par  une  congestion  de  la  face  et  des  conjonctives 
accompagnée  d'une  sudation  abondante  de  la  moitié  du 
visage  avec  hypersécrétion  nasale  et  larmoi(Mnent. 

Pour  expliquer  la  genèse  de  ces  phénomènes  nerveux 
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à  point  de  départ  nasal,  il  suffit  de  s'en  rapporter  aux 
expériences  si  concluantes  de  François  Franck  mon- 
trant l'influence  des  excitations  de  la  pituitaire  dans  la 
production  de  certains  troubles  respiratoires,  cardiaques 
et  vaso-moteurs  (i). 

Quelques  malades  accusent  des  tics  douloureux 
de  la  face  et  même  de  véritables  crises  choréiformes  ou 
épilepti formes  rappelant  en  tous  points  les  grandes 
phases  du  mal  comitial. 

Doit-on  attribuf^r,  à  l'exemple  de  certains  auteurs, 
ces  manifestations  convulsives  à  une  infection  méningi- 
tique  parles  lymphatiques  qui  vont  de  la  muqueuse  aux 
espaces  sous-arachnoïdiens  ?  Je  ne  le  pense  pas.  A 
mon  avis,  il  s'agit  là  encore  de  phénomènes  réflexes 
semblables  à  ceux  que  l'on  observe  avec  les  corps  étran- 
gers de  l'intestin  (helminthiase,  lithiase,  etc.). 

Cette  phase  bruyante,  toujours  plus  marquée  chez  les 
nerveux  hyperesthésiques,  cesse  peu  à  peu  à  mesure  que 
s'établit  l'accoutumance  de  la  pituitaire  à  l'égard  du 
corps  étranger  qui,  d'ailleurs,  finit  par  s'enclaver  et 
s'immobiliser  dans  une  anfracluosité  de  la  muqueuse. 

2^  période.  —  Les  accidents  réflexes  du  début  se  sont 
amendés  ou  ont  disparu,  et  c'est  à  peine  si  le  sujet  se 
plaint  d'une  gêne  légère  du  côté  lésé.  Cette  phase  de 
tolérance  et  d'accalmie  est  généralement  de  courte 
durée;  dans  certains  cas,  cependant,  on  Ta  vue  se  pro- 
longer des  mois,  voire  même  des  années,  sans  qu'on 
puisse  relever  le  moindre  phénomène  inquiétant. 

Le  plus  souvent,  elle  n'excède  guère  quelques  joui's, 
faisant  bientôt  place  à  des  troubles  d'une  gravité  crois- 
sante qui  sont  sous  la  dépendance  de  l'irritation  sep- 
tique  de  la  muqueuse. 

3^  période.  —  Elle  est  caractérisée  par  l'entrée  en 
scène  de  phénomènes  inflammatoires  d'une  intensité 
inquiétante.  Ceux-ci  sont  annoncés  par  un  écoulement 
abondant  se  manifestant  d  un  seul  côté,  du  coté  malade, 
particularité  très  importante  au  point  de  vue  du  diag- 
nostic. 

D'abord  muqueuses,  les  sécrétions  deviennent  rapi- 
(i)  François  Franck,  Arch.  de  plujsiologie, '\mUcl  1889. 
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dcmont  muco-punilentes,  puis  franchement  purulentes, 
et  exhalent  une  odeur  leLide. 

«  Ilays  rapporte  à  ce  propos  une  observation  très  ins- 
tructive ;  il  s'agit  d'une  dame  de  ving  t-cinq  ans,  que  des 
soins  multipliés  n'avaient  pas  guérie  d'un  ozène  qu'elle 
avait  depuisl'âge  de  cinq  ans, c'est-à-dire  depuis  vingt  an- 
nées ;  un  jour,  elle  rendit  une  perle  de  verre  dans  des 
ellorls  d'élernuemeuLs,  et  la  guérison  spontanée  suivit 
l'expulsion  de  ce  corps  étranger  (i).  » 

Cette  pyorrhée  nasale,  par  son  abondance,  entraîne  à 
la  longue  un  érythème  très  douloureux  de  l'orifice  nari- 
nal  et  de  la  lèvre  supérieure.  Des  épistaxis  ont  été 
signalées  ;  mais  elles  sont  généralement  peu  abondantes. 

A  ce  premier  symptôme  s'en  ajoute  un  second  non 
moins  important,  ï obstruction  du  /zez,qui  est  due  moins 
à  la  présence  du  corps  étranger  qu'au  gonflement  inflam- 
matoire de  la  muqueuse  et  à  l'accumulation  des  sécré- 
tions. 

L'enchifrènement  peut  être  assez  marqué  pour  entra- 
ver complètement  la  respiration  nasale  du  côté  malade, 
et  mettre  le  patient  dans  l'obligation  de  respirer  la 
bouche  ouverte.  Il  est  plus  ou  moins  accentué,  et  cette 
variabilité  s'explique  par  les  poussées  congestives  dont 
la  pituitaire  est  parfois  le  siège  au  voisinage  de  la  zone 
enflammée. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  presque  la  règle  à 
cette  période  de  la  maladie.  Ils  affectent  une  intensité 
très  inégale,  suivant  les  individus  ;  toutefois,  dans  cer- 
taines circonstances,  ils  peuvent  acquérir  un  degré  tel 
qu'ils  dominent  les  autres  symptômes.  Tantôt  c"est  une 
céphalée  frontale  gravative  (Hack,  Heymann)  rebelle 
aux  sédatifs  les  plus  énergiques,  tantôt  c'est  une  hémi- 
crânie  périodique,  correspondant  au  côté  malade  ; 
ailleurs,  ce  sont  des  crises  névralgiques  intéressant  de 
préférence,  soit  la  zone  du  nerf  maxillaire  supérieur 
(branche  siis-orbitaire  ou  rameaux  sous-orbitaires),  soit 
celle  de  la  septième  paire  ou  môme  le  territoire  du 
grand  nerf  occipital,  et  dont  la  signification  reste 
malheureusement  méconnue. 


(l)    A.  Castkx,  lor.  rit. 
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La  sensibilité  spéciale  est  quelquefois  compromise. 
Vhyposmie  est  assez  fréquente,  elle  peut  aller  jusqu'à 
Vanosmie  la  plus  complète. 

L'état  général  reste  indemne  pendant  toute  la  durée 
des  accidents  ;  dans  certains  cas  cependant  et,  notam- 
ment chez  les  enfants,  il  arrive  assez  souvent  d'observer 
de  la  fièvre  avec  exacerbation  vespérale  et  des  troubles 
gastro-intestinaux,  occasionnés  par  la  déglutition  des 
liquides  septiques  que  les  fosses  nasales  déversent 
dans  le  pharynx. 

6)  Signes  objectifs.  —  Ils  sont  fournis  par  l'examen 
rhinoscopique  qui,  seul,  permet  d'affirmer  l'existence 
du  corps  étranger  ou  du  calcul. 

Quand  le  corps  du  délit  est  volumineux  et  situé  à  la 
artie  antérieure  d'une  fosse  nasale  largement  béante, 
inspection  directe  peut  suffire  à  la  rigueur,  mais  or- 
dinairement, l'exiguïté  de  son  volume  et  sa  situation 
profonde  dans  les  replis  d'unemuqueusetuméfiée  néces- 
sitent l'emploi  du  spéculum  et  d'un  bon  éclairage. 

Par  un  lavage  alcalin  tiède,  on  procédera  au  préalable 
à  un  déblayage  aussi  complet  que  possible  de  la  cavité 
nasale,  afin  d'en  chasser  les  mucosités  et  les  croûtes 
qui  entravent  l'examen.  En  cas  de  tuméfaction  gênante 
de  la  muqueuse,  on  provoquera  sa  rétraction  par  un 
badigeonnage  de  toute  sa  surface  avec  la  solution  faible 
d'adrénaline. 

La  recherche  du  corps  étranger  demande  à  être  faite 
avec  beaucoup  de  soin,  et  c'est  parce  qu'elle  est  prati- 
quée superficiellement,  qu'elle  reste  si  souvent  infruc- 
tueuse. Je  me  rappelle  l'histoire  d'une  petite  malade  de 
cinq  ans  qui,  pendant  plusieurs  mois,  garda  à  l'insu  de 
son  entourage  un  bouton  de  bottine  dans  ses  fosses 
nasales. 

Un  écoulement  purulent  accompagné  de  fièvre  ves- 
pérale et  de  troubles  gastro-intestinaux  s'étant  déclaré, 
l'enfant  fut  conduite  chez  un  spécialiste  des  plus  distin- 
gués qui,  après  un  examen  sommaire,  diagnostiqua  un 
coryza  strumeux  qu'il  traita  par  une  médication  locale 
antiseptique  et  l'administration  d'un  reconstituant. 

Les  symptômes  persistèrent  sans  aucune  modifica- 
tion, jusqu'au  jour  où  un  lavage  abondant  amena  rox- 
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pulsion  du  corps  étranger,  dont  la  présence  avait  été 
jusque-là  ignorée. 

Le  plus  souvent,  c'est  vers  le  méal  inférieur  qu'il 
faut  diriger  ses  investigations  ;  c'est  là,  en  efl'et,  que 
vous  verrez  presque  toujours  le  corps  étranger  enclavé 
et  immobilisé  par  une  muqueuse  rouge,  tuméfiée,  iné- 
gale, bosselée,  bourgeonnante,  d'aspect  papillomateux 
et  parfois  ulcérée.  Un  magma  caséeux  ou  un  exsudât 
pseudo-membraneux  masque  généralement  le  rhinolithe 
qui,  une  fois  détergé,  laisse  voir  sa  surface  rugueuse,  de 
coloration  blanc  grisâtre,  contrastant  aveclateinte  rouge 
sombre  de  la  muqueuse  voisine. 

Lorsqu'il  atteint  de  notables  dimensions,  il  refoule  le 
septum  qu"d  ulcère  et  peut  même  perforer  (Cozzolino). 

L'exploration  avec  le  stylet  permet  de  se  rendre 
compte  du  siège  exact,  du  volume,  du  degré  de  mobi- 
lité et  de  la  consistance  du  calcul,  dont  la  percussion 
provoque  un  son  mat  et  sec,  caractéristique.  Très 
rares  sont  les  cas  où  le  rhinolithe,  en  raison  de  sa  très 
grande  friabilité,  se  laisse  traverser  par  la  pointe  de 
l'instrument. 

La  rhinoscopie  postérieureest  souvent  le  complément 
nécessaire  de  la  rhinoscopie  antérieure.  Combinée  au 
toucher  rhino-pharyngien,  elle  fournit  de  précieux  ren- 
seignements dans  les  cas  de  rhinohthe  situé  dans  le 
segment  postérieur  des  fosses  nasales,  ù  la  partie  la  plus 
reculée  du  méat  inférieur  et  surtout  du  méat  moyen 
où  on  le  trouve  le  plus  communément. 

Complications.  — Ce  sont  celles  des  coryzas  purulents 
chroniques  :  même  menace  pour  les  sinus  de  la  face,  le 
rhino-pharynx,  l'appareil  tubo-tympanique  et  l'arlDre 
respiratoire. 

Toutefois,  signalons  cette  particularité  que  les  corps 
étrangers  peuvent,  à  la  longue,  être  le  point  de  départ 
d'un  processus  nécrotique,  entraînant  la  production  de 
perforations  et  de  séquestres,  bientôt  suivis  d'accidents 
phlegmoneux  ou  méningo-encéphaliqucs  mortels. 

Nous  ne  rappellerons  pas  le  complexus  névropa- 
thique,  signalé  déjà  dans  l'étude  des  symptômes;  nous 
dirons  simplement  que,  dans  certains  cas,  les  phéno- 
mènes nerveux  revêtent  une  intensité  telle  qu'ils  consti- 

17. 
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Luenl  alors  une  vérilable  complication  pouvant  nnasquer 
les  autres  symptômes  et  égarer  le  diagnostic. 

Diagnostic.  —  Ce  chapitre  mérite  toute  notre  atten- 
tion en  raison  du  grand  intérêt  qu'il  présente  au  point 
de  vue  du  pronostie  et  du  traitement. 

Lorsque  la  pénétration  du  corps  étranger  est  récente 
et  qu'elle  a  été  constatée  par  le  malade  ou  par  quelqu'un 
de  son  entourage,  le  diagnostic  ne  présente  évidemment 
aucune  difficulté,  mais  il  en  est  diiréremment  lorsque 
l'accident  est  ancien  et  surtout  lorsqu'il  s'est  produit  à 
l'insu  du  malade,  ce  qui  est  généralement  la  règle  chez 
les  jeunes  enfants  et  chez  les  aliénés. 

L'unilatéralité  de  la  pyorhinorrhée  et  de  l'obstruction 
nasale  sont,  il  est  vrai,  deux  éléments  précieux  pour  le 
diagnostic,  mais  ils  ne  constituent  qu'une  présomption 
et  non  une  certitude  que  seule  peut  donner  une  rhinos- 
copie  minutieuse  aidée  d'une  exploration  attentive  à 
l'aide  du  stylet. 

La  rhinite  hypertrophique  se  reconnaîtra  à  la  bilaté- 
ralité  des  lésions  et  à  leur  localisation  au  niveau  des 
cornets  inférieurs.  Une  exploration  sommaire  avec  le 
stylet  permettra  de  distinguer  les  hypertrophies  cir- 
conscrites et  les  productions  myxomateuses  que  leur 
aspect  grisâtre,  leur  consistance  molle  et  gélatineuse, 
leur  mobilité  et  leur  pédiculisation  empêchent  de  con- 
fondre avec  les  rhinolithes.  Les  enchondromes  par  leur 
siège  sur  le  septum,  par  leur  surface  lisse  et  uniforme 
que  tapisse  une  muqueuse  rosée,  les  osléomes  par  leur 
volume  sans  cesse  croissant  qui  obstrue  les  fosses  nasales 
et  les  déforme  et  par  les  phénomènes  de  compression 
qu'ils  déterminent,  les  exosioses  par  leur  siège  sur  le 
plancher  des  fosses  nasales  et  les  tumeurs  malignes  (sar- 
comes, épilhéliomcs)  par  leur  surface  végétante, ulcérée 
et  saignante,  par  leur  consistance  inégale,  leur 
marche  rapide,  leur  dilTusion  vers  l'étage  supérieur, 
l'adénopathie  qui  les  accompagne,  les  douleurs  vives  cl 
les  hémorrhagies  inquiétantes  qu'elles  occasionnenU 
seront  facilement  dificrenciés  avec  un  peu  d'attention 
des  corps  étrangers  et  des  rhinolithes. 

L'erreur  n'est  guère  possible  avec  les  déviations  et  les 
épaississements  du  seplum  dont  la  forme  prisnialiqne 
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et  allongée  dans  le  sens  anléro-postérieur  fait  corps 
avec  la  cloison  qui  présente  une  déformation  inverse 
du  côté  opposé  à  la  malformation. 

La  fétidité  des  sécrétions  observée  dans  certaines 
circonstances  peut  simuler,à  s'y  méprendre,  l'ozène  atro- 
phiniie,  mais  l'atrophie  nasale  bilatérale  et  la  présence 
sur  la  muqueuse  de  croûtes  verdâtres  et  fétides  lève- 
ront les  doutes. 

Avec  les  séquestres  le  diagnostic  est  plus  délicat. 

On  tiendra  compte  des  commémoratifs  tels  que  trau- 
matisme ancien,  ostéomyélite,  syphilis,  et,  en  cas  d'hé- 
sitation, on  procédera  à  l'examen  d'une  parcelle  du 
corps  suspect  qui,  seul,  permettra  d'en  déterminer  la 
nature  exacte  (Didsbury). 

Traitement.  —  Il  se  résume  tout  entier  dans  Textrac- 
lion  du  corps  étranger.  Le  procédé  à  employer  variera 
suivant  le  siège  et  le  volume  du  rhinolithe. 

Occupe-t-il  le  segment  antérieur  des  fosses  nasales  ? 
Une  forte  expiration  par  la  narine  obstruée,  l'autre 
narine  étant  fermée,  suffit  quelquefois  dans  les  cas 
récents  pour  en  détermier  l'expulsion.  Chez  le  jeune 
enfant,  on  pourra  tenter  la  douche  d'air  avec  la  poire 
de  Politzer  pratiquée  du  côté  libre.  Chez  l'adulte,  un 
lavage  abondant  avec  l'enema  détermine  une  véritable 
chasse  cVeaii  qui  peut  entraîner  au  dehors  le  corps 
étranger.  Son  expulsion  sera  quelquefois  facilitée  par 
un  badigeonnage  préalable  de  la  muqueuse  avec  la  solu- 
tion faible  d'adrénaline  qui,  en  amenant  une  rétraction 
des  tissus,  désenclave  le  calcul  et  tend  à  le  mobiliser. 

En  cas  d'échec,  il  faut  en  pratiquer  l'extraction  à  l'aide 
des  instruments  aprèsanesthésiede  la  muqueuse  avec  la 
solution  de  cocaïne  au  1/20^  Si  le  corps  étranger  a  une 
consistance  molle,  une  curette  (fig.191)  ou  un  simple  cro- 
chet suffisent  quelquefois  pourramener au  dehors.  S'a- 
git-il, au  contraire,  dun  corps  dur?  On  le  saisira  délicate- 
ment avec  une  longue  pince  à  griffes  coudée  à  angle 
obtus  ou  on  le  ramènera  avec  une  petite  curette  courbe. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  volumineux  et  de  date 
ancienne,  comme  c'est  la  règle  pour  les  calculs,  on  le 
détorge  des  exsudais  muco-purulents  et  des  dépôts 
caséeux  qui  le  recouvrent  par  un  nettoyage  abondant  et 
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soigné  et  on  procède  à  son  broiement  par  une  véritable 
lithotritie  avec  une  forte  pince  à  polypes. 

Si  le  calcul  est  très  volumineux  et  si  sa  consistance 
extrême  s'oppose  à  sa  fragmentation,  l'intervention 


FiG.  121.  —   Curette  mousse  pour  rextraction  des  corps 

étrangers. 


chirurgicale  en  créant  une  voie  artificielle  large  reste  la 
seule  détermination  à  prendre. 

On  aura  le  choix  entre  la  voie  naso-génienne  et  la 
voie  palatine. 

Le  rhinolithe  occupe-t-il  le  segment  le  plus  reculé 
des  fosses  nasales?  On  pourra  tenter  de  le  refouler  avec 


FiG.  122.  —  Pince  pour  l'extraction  des  corps  étrangers. 


un  stylet  ou  une  sonde  rigide  dans  le  cavum  (Bérard), 
en  ayant  soin  de  renverser  fortement  en  arrière  la  tète 
du  malade  pour  éviter  la  chute  du  corps  étranger  dans 
les  voies  aériennes, 

Hickmann  conseille  de  le  saisir  en  arrière  avec  une 
pince  fortement  recourbée  après  application  du  rclevcur 
du  voile  en  s'aidant  de  l'index  qui  prévient  la  chute  du 
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calcul  dans  les  voies  respiratoires  ou  dans  rœsophage. 

L'extraction  pratiquée,  on  prescrira  un  traitement 
local  antiseptique  consistant  en  irrigations  tièdes  avec 
de  l'eau  oxygénée  étendue  de  son  volume  d'eau  alcaline 
et  en  insufflations  répétées  plusieurs  fois  par  jour  de 
poudres  à  base  d'acide  borique  et  de  menthol. 


CHAPITRE  XV 


PARASITES  DES  FOSSES  NASALES 


Cette  affection  fort  rare  dans  nos  contrées  s'observe 
surtout  clans  les  pays  chauds  et  notamment  dans  la 
Guyane,  anx  Indes,  aux  Anlilles  et  au  Pérou. 

Nombreuses  sont  les  variétés  parasitaires  qui  ont  été 
rencontrées  dans  les  fosses  nasales.  C'est  ainsi  qu'on  a 
signalé  la  présence  de  scolopendres,  d'ascarides,  d'oxyu- 
res, de  chenilles,  de  sangsues  et  de  perce-oreilles,  mais 
c'est  surtout  à  la  famille  des  Muscidés,  et,  en  particu- 
lier, à  l'ordre  des  Diptères  qu'appartiennent  les  princi- 
paux agenls  de  la  «  myase  nasale  ». 

Les  espèces  de  mouches  qui  s'attaquent  à  l'homme 
et  aux  animaux  vivants  pour  y  déposer  leurs  larves 
sont  relativement  peu  nombreuses. 

A  part  la  tribu  aes  œsl rides,  dont  toutes  les  larves 
sont  réellement  parasites  des  mammifères  vivants,  il 
n'y  a  de  positivement  connu  jusqu'à  ce  jour  que 
Lucilia  hominivorax  de  Coquerel,  dans  la  Guyane  et 
l'Amérique  centrale,  Calliphora  anihropophaga  dans 
l'Amérique  méridionale,  Sarcophila  W'ohlfarli  dans  la 
Russie  et  aussi  en  France,  Sarcophaga  georgina  aux 
Antilles  et  Calliphora  vomitoria  ou  mouche  bleue  de  la 
viande  dans  nos  régions. 

De  tous  les  diptères,  c'est  sans  contredit  Lucilia 
hominivorax  qui,  dans  les  pays  chauds,  se  comporte 
comme  le  princijoal  agent  du  parasitisme  nasal  (Co- 
querel, Bonnet,  (diapuis,  Pierre). 

Coquerel,  le  premier,  a  fait  de  cet  insecte  une  étude  ap- 
profondie. Il  en  donneladescription suivante:  «  Longueur 
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9  millimètres;  palpes  fauves,  face  el  joues  d'un  jaune 
clair,  couvertes  d'un  duvet  jaune  doré  :  tête  très  grande, 
plus  large  à  la  base  qu'à  la  partie  voisine  du  thorax, 
celui-ci  bleu  foncé,  très  brillant,  à  reflets  pourprés  ;  de 
chaque  côté  flu  corselet  et  dans  son  milieu,  une  bande 
transversale  d'un  noir  bleu  ;  la  médiane  plus  étroite, 
séparée  des  latérales  par  une  ligne  d'un  jaune  doré,  peu 
brillant  et  présentant  quelques  reflets  pourpres.  Ab- 
domen de  la  couleur  du  thorax,  reflets  pourprés  suivant 
le  bord  de  chaque  segment.  Pattes  noires,  ailes  trans- 
parentes un  peu  enfumées,  surtout  à  la  base,  nervures 
noires.  » 

Le  mode  de  pénétration  du  parasite  dans  les  fosses 
nasales  est  intéressant  à  connaître  :  ce  n'est  pas  l'in- 
secte lui-même  qui  s'introduit  dans  les  cavités  du  nez, 
mais  ses  larves  qui  proviennent  de  l'éclosion  des  œufs 
déposés  par  la  mouche  à  l'entrée  des  narines. 

Ceux-ci  transportés  par  la  colonne  d"air  inspirée 
dans  la  profondeur  des  fosses  nasales  y  trouvent  les 
éléments  indispensables  à  leur  développement,  la 
chaleur  et  l'humidité.  Toutefois,  la  rapidité  foudroyante 
avec  laquelle  se  manifestent  les  accidents  du  début  et 
l'absence  complète  de  la  période  d'incubation  qui  carac- 
térise l'oviparité  a  fait  dire  à  Bonnet  que  la  Lucilie  était 
vivipare  au  même  titre  quEchi/nomia  riibescens  et 
d'autres  sarcophagiens  chez  lesquels  Réamur  et  Dufour 
ont  constaté  la  présence  d'un  sac  larvigène,  réceptacle 
cylindrique  faisant  suite  à  l'oviducte  et  s'ouvrant  à  la 
vulve. 

On  conçoit  aisément  que  c'est  à  l'époque  de  la  ponte 
des  muscidés,  c'est-à-dire  pendant  la  période  de  cha- 
leur qui  s'étend  de  Juin  à  septembre,  que  la  myase 
nasale  sévit  avec  le  maximum  de  fréquence. 

Il  faut  reconnaître  cependant  que  tous  les  sujets  ne 
sont  pas  également  exposés  à  ses  atteintes.  Les  obser- 
vations que  nous  avons  recueillies  s'accordent  toutes 
à  démontrer  l'influence  d'une  prédisposition  spéciale 
de  l'individu  créée  par  une  hygiène  défectueuse  et,  en 
particulier,  par  l'existence  d'une  blennhorrée  nasale 
ou  d'une  rhinite  ozéneuse.  La  pénétration  du  parasite 
dans  les  cavités  du  nez  est  également  favorisée  parla 
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déleslable  habitude  qu'oni  les  indigènes  des  pays 
chauds  de  s'endormir  en  plein  air  ou  dans  un  carbel 
malpropre  où  raccumulalion  des  détritus  organiques 
en  putréfaction  attire  les  mouches  par  l'odeur  infecte 
qui  s'en  dégage. 

La  béance  exagérée  des  narines  dans  la  race  nègre 
constituerait  aussi,  d'après  Odrozola,  une  prédispo- 
sition à  contracter  la  maladie. 

Symptômes.  —  a)  Période  de  début.  —  A  part  quel- 
ques cas  rares  où  la  pénétration  de  l'insecte  lui-même 
dans  les  fosses  nasales  détermine  une  réaction  violente 
de  la  muqueuse  entraînant  son  expulsion  immédiate, 
le  début  de  l'affection  est  ordinairement  insidieux. 
C'est  à  peine  si  un  chatouillement  et  un  picotement 
légers  et  intermittents  révèlent  l'apparition  des  larves 
à  la  surface  de  la  pituitaire.  Cependant,  à  mesure  que 
celles-ci  se  développent  et  se  multiplient,  la  sensation 
de  fourmillement  s'accentue  au  point  de  devenir  fort 
pénible.  Pierre,  dans  sa  thèse  inaugurale(i),  insiste  sur 
la  valeur  diagnostique  de  ce  symptôme  qu'on  peut 
provoquer  à  la  rigueur  par  des  inhalations  de  vapeui's 
de  benzine,  qui  ont  la  propriété  d'activer  les  mouve- 
ments des  larves  en  les  incommodant. 

Chez  certains  malades  et  notamment  chez  les  ner- 
veux hyperesthésiques,  il  acquiert  une  intensité  telle 
qu'il  peut  provoquer  des  accidents  réflexes  réellement 
inquiétants,  tels  que  spasmes  glottiques,  dyspnée, 
tachycardie,  névralgies  du  trijumeau  et  même  de  véri- 
tables crises  épileptiformes,  témoin  le  jeune  malade  de 
Legrand  du  Saulle  qui  présenta  des  accès  subintranls 
d'hystéro-épilepsie,  lesquels  ne  cessèrent  qu'après  l'ex- 
pulsion par  le  nez  de  larves  vivantes  (S.  Duplay). 

6)  Période  d'état  (dite  de  réaction  inflammatoire). — 
Elle  se  manifeste  rapidement  quelques  jours  à  peine 
après  le  début  de  la  maladie. 

Elle  est  marquée  par  l'apparition  d'une  céphalée 
gravative  à  siège  frontal  et  à  irradiations  péri-orbi- 
laires  simulant,^  s'y  méprendre,  la  sinusite  frontale.  La 
pression  sur  la  racine  du  nez  et  au  niveau  des  sinus 

(i)  Ed.  PiiînRE,  Thèse  de  Paris,  juillet  1888. 
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frontaux  réveille  une  douleur  vive.  Bientôt  lès  tégu- 
ments de  cette  région  et  des  paupières  deviennent  le 
siège  d'un  œdème  considérable,  de  coloration  rouge 
sombre,  rappelant  d'assez  près  les  caractères  de  Téry- 
sipèle.  Ce  gonflement,  qui  est  l'indice  de  l'envahisse- 
ment par  les  larves  des  cavités  accessoires  des  fosses 
nasales,  peut  envahir  toute  la  face  qui  prend  alors  un 
aspect  repoussant. 

Le  nez  est  le  siège  d'un  écoulement  abondant  qui  de 
séreux  à  l'origine  devient  rapidement  muco-purulent, 
sanieux,  sanguinolent  et  horriblement  fétide.  Cette 
pijorrhée  nasale  charrie  souvent  des  débris  d'insectes 
ou  des  amas  de  larves  dont  la  constatation  est  si  pré- 
cieuse pour  le  diagnostic. 

Vous  reconnaîtrez  les  larves  de  la  Lucilie  aux  carac- 
tères suivants  :  Coloration  blanc  opaque  et  longueur 
de  i4  à  i5  mililimètres  sur  3  ou  4  millimètres  de  largeur. 
Formées  de  ii  segments  dont  le  premier  se  confond 
avec  l'extrémité  céphalique,  elles  sont  dépourvues 
d'yeux.  Leur  bouche  offre  deux  mamelons  munis  de 
deux  mandibules  cornées  placées  Tune  à  côté  de  l'autre. 
De  chaque  côté  du  premier  segment  se  voit  une  plaque 
brune  cornée  qui  recouvre  les  orifices  des  stigmates 
supérieurs.  Chaque  segment  est  pourvu  à  sa  base  d'un 
bourrelet  saillant  garni  de  petites  épines  nombreuses 
et  serrées.  Le  dernier  est  muni  vers  sa  partie  inférieure 
de  deux  appendices  triangulaires  et  divergents  peu  con- 
sistants. Au-dessous,  on  remarque  une  excavation  au 
fond  de  laquelle  se  trouvent  les  stigmates  postérieurs 
formés,  de  chaque  côté,  par  trois  ostioles  discoïdaux, 
linéaires,  parallèles  et  protégés  par  un  bord  corné 
d'un  brun  roussâtre,  commun  à  chaque  série  laté- 
rale. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  au  cours  de  cette  période 
des  épistaxis  qui,  par  leur  répétition,  peuvent  créer  une 
situation  inquiétante. 

L'enc/a'/>xV2e/?2e;2/ est  complet  mettant  le  malade  dans 
l'obligation  de  respirer  par  la  bouche.  La  gène  de  la 
respiration  est  souvent  très  marquée  ;  associée  aux 
troubles  de  la  déglutition  engendrés  par  l'redème  du 
pharynx  etdu  voile  du  palais,  elle  peut  induire  en  erreur 
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et  faire  croire  ù  un  phlegmon  rétro-pharyngien  (cas  de 
Desgranges) . 

Il  est  exceptionnel  qu'arrivées  à  ce  degré  les  lésions 
rétrocèdent  ;  généralement  elles  continuent  à  évoluer 
et  ralTection  passe  à  la  dernière  période. 

c)  Période  terminale  dite  de  nécrose  et  d'accidents 
cérébraux).  —  Cette  phase  ultime  est  caractérisée  par 
l'aggravation  des  phénomènes  précédents  et  l'entrée  en 
scène  d'accidents  mortels. 

Les  douleurs  céphaliques  ont  redoublé  d'intensité, 
elles  sont  atroces,  continues  et  étendues  à  toute  la  tête. 
L'insomnie  est  complèle. 

L'écoulement  purulent  a  augmenté  charriant  des 
fragments  d'os  et  de  cartilage  nécrosés,  et  rappelant  à 
s'y  tromper  tous  les  caractères  de  la  syphilis  ter- 
tiaire. 

L'œdème  naso-palpébral  s'est  accru  considérablement 
revêtant  une  coloration  livide  ;  les  téguments  amincis 
sulcèrenl,  se  perforent  et  donnent  issue  à  une  matière 
séro-purulente,  fétide,  chargée  de  larves  et  de  séques- 
tres. 

Cependant,  le  processus  nécrotique  gagne  la  profon- 
deur, détruisant  les  parois  sinusiennes,  l'ethmoïde  et  le 
sphénoïde  et  déterminant  des  fusées  purulentes  vers  la 
fosse  orbitaire  et  lacavité  crânienne. Chez  un  malade  de 
Desgranges  qui  mourut  d'accidents  cérébraux  àl'hôpital 
de  Cayenne,  on  trouva,  à  l'autopsie,  une  carie  partielle 
des  vertèbres  cervicales  et  une  perforation  de  la  lame 
criblée  de  l'ethmoïde  dans  laquelle  on  put  constater  la 
présence  des  larves  de  Lucilia. 

L'état  général  est  gravement  compromis  et  l'élé- 
vation croissante  de  la  courbe  thermique  est  l'indice  des 
progrès  incessants  de  la  toxémie. 

Examen  rhinoscopiqiie.  —  Il  est  indispensable  pour 
le  diagnostic,  car  lui  seul  permet  de  se  rendre  compte 
de  la  nature  et  du  degré  des  lésions. 

Lorsque  le  parasite  est  un  insecte  volumineux,  la 
rhinoscopie  en  décèle  aisément  la  présence,  mais  comme 
il  ne  s'agit,  dans  la  majorité  des  cas,  que  de  larves  mi- 
nuscules cachées  dans  les  anfractuosités  delà  muqueuse 
et  enfouies  dans  un  magma  muco-purulent,  une  expie- 
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ration  attentive  est  indispensable.  Celle-ci  présente 
souvent  de  grandes  difficultés  en  raison  de  l'énorme 
tuméfaction  de  la  pituitairc  et  des  sécrétions  abon- 
dantes qui  la  tapissent  ;  aussi  un  déblayage  préalable 
des  cavités  nasales  par  un  lavage  abondant  est-il  né- 
cessaire. 

L'inspection  de  l'étage  supérieur  et,  en  particulier, 
des  méats  supérieur  et  moyen,  y  indiquera  nettement 
la  présence  d'une  massie]grisâlre,  pulrilagineuse,  animée 
de  mouvements  vermiculaires.  En  cas  d'hésitation,  on 
prélèvera  une  parcelle  de  cet  amas  suspect  et  on  la 
soumettra  à  un  examen  attentif  :  la  constatation  de 
larves  agglutinées  lèvera  le  doute  sur  la  nature  des  lé- 
sions. 

Evolution.  —  Elle  est  Irès  rapide,  comme  l'est  d'ail- 
leurs le  développement  des  larves  auquel  elle  reste 
subordonnée.  Dans  certains  cas,  elle  est  pour  ainsi 
dire  foudroijanle  (loà  i5  jours),  surtout  lorsque  l'affec- 
tion est  engendrée  par  les  larves  de  Liicilia  liomini- 
vorax. 

Le  malade  meurt  généralement  d'accidents  méningo- 
encéphaliques  qui  sont  la  conséquence  presque  fatale 
de  l'extension  des  lésions  à  la  base  du  crâne. 

De  l'opportunité  d'une  bonne  thérapeutique  dépend 
le  pronostic  de  l'affection.  Appliquée  dès  le  début,  elle 
est  couronnée  de  succès  ;  par  contre,  une  intervention 
trop  tardive  est  vouée  à  un  échec  presque  certain. 

Traitement.  —  Il  doit  être  avant  tout  prophylactique. 
On  protégera  les  fosses  nasales  contre  l'accès  des 
mouches. 

Les  sujets  qui  habitent  la  zone  tropicale  où  sévit  plus 
spécialement  cette  terrible  maladie  éviteront  de  dor- 
mir on  plein  air  et  les  rhinites  purulentes  qui  offrent  un 
milieu  si  favorable  à  la  puUulation  des  larves  seront 
l'objet  de  soins  minutieux. 

Le  traitement  curalif  ne  sera  efficace,  nous  l'avons 
déjà  dit,quc  s'il  est  appliqué  dès  le  début  des  accidents, 
surtout  lorsque  l'agent  parasitaire  est  la  larve  de  L«c//m 
liominivorax. 

C)n  prescrira  (]ch  lavages  anl isepl iques  ahondanls  et 
répétés  avec  une  solution  do  sublimé  au  1/2000%  dlujpo- 
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chlorile  de  soude,  ou  avec  de  Veau  chloroformée  ou 
c/iloralée.  Certains  ailleurs  recommandent  plus  parti- 
culièrement remploi  d'infusions  de  feuilles  de  bella- 
done ou  de  tabac  dont  les  propriétés  narcotiques  favo- 
risent l'expulsion  des  larves.  Les  irrigations  seront  pra- 
tiquées avec  l'enema  et  on  aura  recours  de  préférence 
à  la  douche  rétro-nasale  qui  réalise  le  meilleur  mode 
de  lavage  des  cavités  du  nez. 

On  conseille  également  les  inhalations  de  chlorure 
d'ëthyle,  d'élher  ou  de  chloroforme  qui,  en  anesthé- 
siant  et  en  tuant  les  parasites,  arrêtent  leur  œuvi'e  de 
destruction. 

Pierre,  dans  sa  thèse,  recommande  tout  particulière- 
ment l'emploi  de  la  benzine  qui  a  été  préconisé  par 
Riou  Kerangal  et  Audouit.  Cette  substance  aurait  la 
propriété  d'incommoder  fortement  les  larves  sans  les 
tuer  et  de  provoquer  ainsi  leur  expulsion  spontanée. 

Grâce  à  son  innocuité,  la  benzine  peut  être  employée 
pure  en  injection  ou  en  inhalation.  Audouit  relate  le 
cas  d'un  malade  qui,  se  sachant  atteint  de  cette  affec- 
tion, s'empara  d'un  flacon  contenant  de  la  benzine  et  en 
respira  les  vapeurs  jusqu'à  ce  qu'il  fût  débarrassé  des 
larves.  Il  guérit  sans  accident  consécutif. 

Toutefois,  bien  qu'efficace,  ce  mode  de  traitement  me 
paraît  insuffisant  pour  peu  qu'on  intervienne  quelques 
jours  après  le  début  de  la  maladie. 

L'invasion  précoce  des  sinus  et  notamment  des  sinus 
frontaux  par  les  larves  réclame  une  conduite  plus  éner- 
gique qui  se  résume  tout  entière  dans  la  trépanation 
de  ces  cavités,  seule  capable  d'assurer,  par  un  large  drai- 
nage, l'expulsion  du  parasite. 

Vous  interviendrez  donc  dons  le  plus  bref  délai  sans 
vous  attarder  trop  longuement  à  une  médication  qui  ne 
peut  avoir  ici  qu'un  effet  illusoire  :  les  accidents  céré- 
braux sont  proches,  une  opération  seule  peu  tles  conjurer. 


CHAPITRE  XVI 


SYPHILIS  NASALE 


Quel  chapitre  intéressant  que  celui  de  la  syphilis 
nasale  et  pourtant  combien  peu  connu  !  C'est  à  peine, 
dois-je  le  dire,  si  les  traités  classiques  de  pathologie 
daignent  consacrer  une  mention  à  cette  importante 
localisation  de  la  syphilis, et  l'enseignement  officiel  tou- 
jours fidèle  aux  vieilles  traditions  reste  presque  muet  sur 
cette  question. 

Il  en  résulte  que  la  majorité  des  médecins  peu  fami- 
liarisée avec  ce  genre  de  lésions  en  soupçonne  à  peine 
l'existence  étant  habituée  à  voir  la  syphilis  partout 
ailleurs  que  dans  les  fosses  nasales.  On  n'y  pense  seu- 
lement que  lorsque  les  dégâts  sont  irrémédiables,  alors 
qu'il  est  trop  tard  pour  intervenir  utilement. 

Pourtant  rien  ne  manque  ici  au  tableau  classique  de 
la  syphilis  :  nous  la  retrouvons  avec  tous  ses  caractères 
et  toutes  ses  modalités,  avec  ses  trois  stades  successifs. 
C'est  aussi  le  môme  début  et  la  môme  insidiosité  des 
lésions  qui  aboutissent  finalement  au  processus  des- 
tructif qui  marque  la  phase  ultime  du  tertiarisme. 

Conformément  à  l'usage,  nous  étudierons  successive- 
ment les  trois  périodes  de  la  syphilis  nasale. 

PREMIÈRE  PÉRIODE 

Elle  (ist  caractérisée  par  l'apparition  du  chancre  qui, 
nous  le  savons,  constitue  l'accident  initial  de  l'infec- 
tion syphilili(iue.  Cette  syphilis  primaire  n'est  qu'excep- 
tionnellement observée  puisqu'on  n'a  pu  en  relever  jus- 
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qu'ici  qu'une  ving-taine  d'exemples  dans  la  liLLéralure 
médicale  (cas  de  Mac  CarLhy,  de  Spencer  Walson,  de 
Moure,  de  Rasori,  de  Cozzolino,  de  Hicquet,  de  Cha- 
puis,  de  Lermoyez,  de  Castex). 

Le  chancre  peut  occuper  l'extérieur  ou  l'intérieur  du 

nez.  II  est  donc  extra  ou  intra- 

nasal. 

Le  chancre  extra-nasal,  bien 
Y  *^        que  réalisant  une  rareté  palho- 

i  ""'        logique,  est  huit  fois  plus  fré- 

quent que  la   variété  intra- 
nasale.  11  occupe  soit  le  lobule, 
soit  Faile,  soit  encore  le  dos  de- 
Torgane. 

Le  chancre  des  fosses  na- 
sales est  surtout  vestibulaire 
et  siège  de  préférence  sur  le 
segment  antéro -inférieur  du 
Fir..  123.  —  Chancre  sy-  septum. 
philitique  du  nez  ayarit  Etiologie.  —  Le   mode  de 

entaillé  la  narine  droite.      conlamination    est  extrême- 
Musée  de  1  hôpital  St-  t        •  i  i  t 
Louis.)  Collection  de      ment  variable.  Les  excoria- 
M.  le  Proff  Fournier,      lions  et   les    ulcéralions  de 
n°  3o5.                         toute  nature  siégeant  sur  les 

téguments  peuvent  constituer 
une  porte  d'entrée  pour  le  virus  spécifique. 

Quant  aux  chancres  de  la  muqueuse,  ils  proviennent 
d'une  inoculation  direcle  par  contact  avec  une  plaie 
virulente  ou  indirecle  s'effectuant  par  les  doigts,  les 
mouchoirs  ou  des  instruments  contaminés  tels  que  spé- 
culums, pinces,  stylets  et  sondes  employés  générale- 
ment pour  l'exploration  des  fosses  nasales. 

Symptômes.  —  \°  Chancre  extra-nasal.  —  Nous 
retrouvons  ici  tous  les  caractères  du  chancre  classique: 
exulcération  arrondie  ou  ovalaire,  sans  bords,  à  fond 
rouge  chair,  ne  suppurant  pas  et  à  base  indurée. 

Une  adénopalhie  polyganglionnaire  dure,  indolente, 
sans  tendance  à  la  suppuration  l'accompagne  et  lui  sur- 
vit. Dans  le  cas  qui  nous  intéresse,  elle  siège  dans  les 
régions  sous-maxillaii-e  et  parotidicnne  qui  sont  le  ren- 
dez-vous des  lymphatiques  du  nez.  Toutefois,  cette 
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variété  de  chancre  présente  certaines  particularités 
cliniques  qu'il  importe  de  signaler.  Lorsque  la  lésion 
occupe  le  tlos  du  nez,  elle  aitecte  ordinairement  une 
forme  aplatie;  elle  prend,  au  contraire,  les  caractères 
de  Viilciis  elevatiim 
lorstju'elle  siège  sur 
la  lobule  ou  l'aile 
du  nez  (fig.  124).  Le 
gonllement  énorme 
qui  raccompagne, 
joint  à  une  rougeur 
mtense  des  tégu- 
ments peut  la  faire 
confondre  avec  uii 
érysipèle  au  début 
(Tliibierge). 

Le  chancre  de  la 
narine,  de  par  son 
siège  même,  entraîne 
une  déformation  de 
l'organe  qui  est  re- 
foulé du  côté  sain  ;  la 
narine  est  obstruée  et 
la  gêne  de  la  respi- 
ration nasale  qui  en 
résulteconstitue  sou- 
vent avec  l'enchi- 
frènement  le  seul 
symptôme  pénible 
qu'accuse  le  malade. 

2°  Chancre  intra- 
NASAL.  —  Dans  cette 

variété,  les  signes  objectifs  sont,  au  contraire,  peu  mar- 
qués ;  ils  sont  dominés  parles  troubles  fonctionnels  qui 
passent  au  premier  plan  et  attirent  seuls  l'attention. 

Presque  toujours  ce  sont  les  symptômes  d'un  coryza 
que  l'on  constate,  mais  d'un  coryza  unilaléral  avec 
obstruction  nasale,  écoulement  séro-purulent  et  tumé- 
faction pseudo-érysipélateuse  du  vestibule  si  la  lésion 
siège  dans  le  segment  antérieur  des  fosses  nasales.  Les 
ganglions  sont  tuméfiés  et  quelquefois  douloureux  à 


Fin.  —  Chancre  syphilitique  de 
l'aile  du  nez.  (Musée  de  l'hôpital 
St-Louis.)  Ilillairet. 
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cause  de  rinfeclion  superficielle  qui  se  surajoute  au 
chancre.  Ils  occupent  les  régions  sous-maxillaire  et  péri- 
hyoïdienne  et  dans  les  cas  de  chancre  profond,  l'adéno- 
pathie  peut  être  pré-axoïdienne. 

Certains  malades  se  plaignent  de  douleurs  faciales 
vives,  à  caractère  névralgique,  et  dont  le  siège  corres- 
pond au  côté  lésé. 

L'examen  rhinoscopique,  pratiqué  dans  les  cas  de 
chancre  vestibulaire,  montre  le  plus  souvent  sur  la  par- 
tie antéro-inférieure  de  la  cloison  tantôt  une  tumeur  en 
nappe  «/ce're'e,  saignant  facilement  et  recouverte  d'exsu- 
dats  pseudo-membraneux  ou  de  mucosités  blanchâtres, 
tantôt  une  masse  fongueuse,  ulcérée,  tapissée  de 
croûtes  et  de  consistance  cartilagineuse.  «  Son  im- 
plantation se  fait  sur  la  cloison  par  un  large  pédicule. 
La  narine  opposée  est  libre  ;  jamais  le  chancre  ne  pro- 
duit de  déformation  du  nez  ni  de  perforation  de  la 
cloison,  ce  qui  le  distingue  des  tumeurs  malignes 
qu'il  peut  simuler.  »  (Larmoyez.) 

Evolution.  —  Elle  n'a  rien  de  spécial  et  la  durée  du 
chancre  nasal  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  des 
chancres  génitaux  ;  elle  varie  habituellement  entre 
trois  et  six  semaines.  Comme  ces  derniers,  il  guérit 
spontanément  ;  toutefois,  cette  bénignité  est  loin  d'être 
la  règle,  témoin  le  cas  de  la  malade  de  Moure  qui  fut 
contaminée  par  son  médecin  à  la  suite  d'un  cathété- 
risme  septique  :  «  L'infection  fut  telle  que  les  ganglions 
sous-maxillaires  et  occipitaux  devinrent  assez  volumi- 
neux au  point  de  gêner  la  mastication  ;  de  plus,  les 
accidents  éclatèrent  avec  assez  de  gravité  pour  en- 
traîner en  quelques  mois  la  mort  de  la  malade  par  ca- 
chexie. » 

Cette  observation  est  un  nouvel  exemple  de  la  gravité 
toute  spéciale  des  chancres  céphaliques  qui  a  été  signa- 
lée maintes  fois  et  qui  est  considérée  aujourd'hui  comme 
un  fait  indiscutable. 

La  place  occupée  parle  chancre  est  marquée  pendant 
un  certain  temps  par  une  tache  rouge  ou  pigmentée, 
une  macule  plus  ou  moins  persistante  ;  lorsque  la  lésion 
a  été  traitée  correctement,  sans  applications  caustiques 
ni  irritantes,  ces  traces  disparaissent  complètement,  sur- 
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tout  lorsque  l'accident  primitil'  s'est  développé  sur  la 
muqueuse. 

Dans  quelques  cas,  la  plaie  ne  se  répare  pas  daps  les 
limites  ordinaires,  sa  surface  bourgeonne  ou  prend  un 
aspect  diphléroïde  :  il  y  a  transformation  in  silu  en 
plaque  muqueuse. 

DEUXIÈME  PÉRIODE 

Les  lésions  de  la  syphilis  secondaire  ont  été  fort  bien 
étudiées  par  Fournier,  Jullien  et  P.  lissier. 

Elles  présentent  des  caractères  très  différents  suivant 
qu'elles  intéressent  le  vestibule  nasal  ou  la  mu- 
queuse. 

Les  syphilides  vestibulaires  affectent  la  forme  de 
petites  érosions  tapissées  le  plus  souvent  de  croûtelles 
^  aunatres  qui,  par  leur  agglomération,  constituent  un 
)Ourrelet  s'étendant  à  tout  le  pourtour  de  l'orifice 
uarinal  qui  est  rétréci.  Sans  cesse  arrachées  par  le 
frottement  du  mouchoir  ou  par  le  grattage  provoqué 
parles  vives  démangeaisons  dont"  elles  sont  le  siège, 
elles  se  reproduisent  avec  ténacité,  entraînant  après 
leur  chute  un  léger  suintement  sanguin. 

Les  fissures  linéaires,  les  crevasses  reconnaissables 
à  leur  fond  rou^e  occupent  de  prélérence  l'angle  pos- 
térieur des  narines  ;  elles  sont  douloureuses  et  rap- 
pellent en  tous  points  celles  qu'on  observe  au  niveau 
des  commissures  labiales. 

Ces  lésions  secondaires  sont  souvent  le  point  de 
départ  de  poussées  lymphangitiques,  envahissant  l'aile 
du  nez  et  la  lèvre  supérieure  qui  se  tuméfient,  dur- 
cissent et  prennent  une  couleur  à  reflet  rouge  de 
métal  bruni. 

Toutes  différentes  sont  les  altérations  de  la  muqueuse 
si  souvent  méconnues  à  cette  phase  de  la  syphilis, 
en  raison  de  leur  insidiosité  et  de  l'absence  habituelle 
d'examen  rhinoscopique. 

Tantôt  elles  se  présentent  sous  l'aspect  d'un  éry- 
ilicme  vermillon  caractéristique  qui  fut  signalé  par 
Moldenhauer  et   parfaitement  décrit    plus  tard  par 
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Tissier  ;  cet  cnanLhèmese  manifeslc  sous  la  forme  de 
plaques  occupant,  au  début,  le  segment  antéro-infé- 
rieur  du  seplum  et  s'étendant  dans  la  suite  à  toute  la 
muqueuse  ;  tantôt  elles  affectent  l'aspect  de  pla- 
ques muqueuses  (Mackenzie,  Duplay)  qui  diffèrent  sen- 
siblement de  celles  de  la  muqueuse  bucco-pliaryn^ée, 
en  raison  des  caractères  particuliers  de  l'épithélmm 
nasal  qui  est  cylindrique  à  cils  vibratils  et  non  pavi- 
menteux,  stratifié,  comme  le  revêtement  épithélial  de 
la  cavité  buccale.  Ce  sont  des  érosions  peu  étendues, 
peu  saillantes,  à  bords  minces  tranchant  nettement 
sur  le  liseré  cuivré  qui  les  entoure.  Une  croule  jau- 
nâtre souvent  les  tapisse  et  son  ablation  est  suivie  d'un 
écoulement  de  sang  parfois  abondant. 

Lorsque  les  lésions  siègent  en  arrière,  on  les  voit  prin- 
cipalement sur  les  bords  des  choanes,  sur  le  dos  du  voile 
et  sur  les  parois  du  cavum,  là  surtout  où  abonde 
le  tissu  adénoïde. 

Les  tumeurs  condylomateuses,  véritables  crêtes  de 
coq  (Moure),  appartiennent  aussi  à  ce  stade  de  la  syphi- 
lis, mais  elles  sont  exceptionnellement  observées. 

Les  signes  fonctionnels  de  la  syphilis  secondaire 
n'ont  rien  de  saillant.  Ce  sont  généralement  les 
symptômes  d'un  coryza  banal,  très  tenace  et  remar- 
quable comme  les  lésions  qui  l'engendrent  par  son 
unilatéralité.  Ces  signes  sont  quelquefois  si  peu  mar- 
qués qu'ils  peuvent  passer  inaperçus. 

Lorsque  les  syphilides  occupent  le  vestibule  ou  la 
partie  antérieure  des  fosses  nasales,  elles  se  traduisent 
habituellement  par  une  sensation  de  picotement  et  de 
brûlure,  par  de  î'enchifrènement  et  un  écoulement  par 
les  narines  d'un  liquide  muco-purulent  parfois  strié  de 
sang.  Dans  certains  cas,  elles  sont  accompagnées  de 
céphalée  et  de  névralgies  faciales  dont  la  signification 
n'est  que  trop  souvent  méconnue. 

TROISIÈME  PÉRIODE 

La  syphilis  tertiaire  a  une  préférence  marquée  pour 
le  nez,  et  cette  prédilection  toute  particulière  a  fait 
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(liro  au  professeur  Fournier  que  «  la  vérole  se  plaît 
dans  les  fosses  nasales  ».  D'après  Wclky,  ces  acci- 
tlenls  tertiaires  représenteraient  environ  3  p.  loo  des 
accidents  totaux  de  la  syphilis. 

Ces  manifestations  peuvent  apparaître  ù  une  époque 
très  variable,  qui  oscille  entre  quelques  mois  et  plu- 
sieurs années  (lo,  i5,20  ans),  à  dater  de  la  disparition 
du  chancre. 

Il  est  assez  rare  que  le  médecin  assiste  au  début 
des  lésions  qui,  en  raison  de  leur  siège  habituellement 
profond  et  de  leur  allure  insidieuse,  échappent  à  son 
attention. 

La  plupart  des  malades  qu'il  reçoit  dans  son  cabinet, 
la  presque  totalité  de  ceux  qu'il  voit  à  l'hôpital  pour 
des  accidents  de  ce  genre  ne  se  présentent  guère  à  lui 
qu'avec  des  lésions  très  avancées,  les  dégâts  sont  tels 
que  bien  souvent  ils  se  montrent  irréparables. 

Le  caractère  qui  constitue  la  note  dominante  de  ces 
manifestations  tardives,  c'est,  je  le  répète,  Vinsidiosité 
initiale,  c'est  la  bénignité  apparente  du  début  mas- 
quant l'entrée  en  scène  d'accidents  formidables  sur 
venant  comme  un  coup  de  théâtre  et  jetant  l'alarme 
et  la  consternation  dans  l'entourage  du  malade. 

Ces  lésions  cependant  ne  présentent  ici  rien  de  par- 
ticulier, elles  s'olfreot  à  nous  avec  les  caractères  clas- 
siques que  nous  avons  l'habitude  d'observer  sur  les 
autres  parties  du  corps;  leur  gravité  tient  donc  moins  à 
leur  nature  qu'à  leur  siège  dans  une  cavité  de  la 
face  en  rapport  immédiat  avec  la  base  du  crâne  et  par 
conséquent  au  voisinage  du  cerveau. 

La  véritable  manifestation  du  tertiarisme,  celle  que 
l'on  rencontre  avec  le  maximum  de  fréquence,  c'est 
sans  contredit  \a  gomme  syphilitique. 

Elle  apparaît  avec  ses  caractères  habituels  :  infil- 
tration circonscrite  des  tissus  avec  tendance  à  la  né- 
crobiose  qui  aboutit  à  la  destruction  progressive  des 
parties  envahies. 

Elle  peut  siéger  soit  à  Vexlérieur,  soit  à  Yinlérieiir 
du  nez  et  son  point  de  départ  est  le  tissu  cellulaire, 
le  cartilage  et  surtout  le  tissu  osseux. 

La  cloi.son,  les  os  propres,  la  voûte  palatine,  la  bran- 
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che  monlanle  du  maxillaire,  rellimoïde,  l'ung-iiis  et  le 
sphénoïde,  telles  sont,  par  ordre  de  fréquence,  ses  prin- 
cipales localisations. 

Elle  entame,  en  eiret,  souvent  le  squelette,  soit  pri- 
mitivement, soit  secondairement  quand,  tout  d'abord 
sous-muqueuse,  elle  détruit  une  certaine  étendue  du 
périoste  qui  le  tapisse. 

Le  syphilome  en  nappe  envahit  toute  la  muqueuse. 
Ici,  les  éléments  embryonnaires, au  lieu  de  subir  un  pro- 
cessus de  régression  et  de  nécrose  aboutissant  à  une 
perte  de  substance,  infiltrent  les  tissus  normaux  et  y 
amènent  la  production  d'un  tissu  fibreux,  induré,  sclé- 
reux,  dont  la  rétraction  détermine  insensiblement  l'atré- 
sie  des  cavités  nasales. 

Les  ulcérations  tertiaires  sont  exceptionnellement 
observées.  Elles  sont  superficielles  et  respectent  le  sque- 
lette, intéressant  de  préférence  la  muqueuse  du  septum 
et  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales.  On  dirait  une 
nécrobiose  rapide  et  progressive  ayant  ici  comme  sur  la 
peau,  où  on  les  rencontre  le  plus  souvent,  les  caractères 
du  phagédénisme . 

Symptômes.  —  a)  Subjectifs.  —  C'est,  nous  le  sa- 
vons, insidieusement,  presque  sans  douleur  et  sans 
réaction  locale,  que  s'installent  les  lésions  de  la  syphilis 
tertiaire,  etleur  présencedans  lesfossesnasalesn'est  sou- 
vent révélée  au  clinicien  que  par  l'entrée  en  scène  d'acci- 
dentsgraves  qui  trahissent  seuls  l'importance  des  dégâts. 

Au  début,  c'est  un  coryza  banal,  sans  manifestations 
bruyantes,  caractérisé  par  de  l'enchifrènement,  des 
sécrétions  muco-purulentes  parfois  striées  de  sang  et 
qui  n'a  de  spécial  que  son  extrême  persistance  et  sa 
localisation  à  une  seule  fosse  nasale. 

Au  bout  d'un  temps  très  variable,  plusieurs  mois  en 
général,  apparaît  un  nouveau  symptôme,  la  mauvaise 
oc/eH/\  D'abord  à  peine  perceptible,  légèrement  fadasse, 
elle  devient  rapidement  fétide,  révoltante  ;  c'est  une 
odeur  de  pourriture,  de  putréfaction,  d'une  ténacité 
désespérante  qui  caractérise  Vozène  spécifique 

Souvent,  à  cette  période,  le  malade  accuse  une  cé- 
phalée gravative,  à  exacerbation  nocturne,  accompa- 
gnée de  névralgies  sus-orbitaire  et  nuso-lobaire 


Fir..  125.  —  Syphilis  gom- 
nieuse  ulct'i'ée.  (Musée 
de  l'hôpital  SainL-Lnuis.) 
Colleclion  de  M.  le  Prof'' 
Fournier. 


Fk;.  127  — Sy|)hili(l<)s  gom- 
meusos.  —  l.ésions  osseu- 
ses; n(';erose  nasale.  (Mu- 
sée de  rhùpital  St-Louis.) 
r.olleclion  de  M.  le  Prof"" 
Fournier,  n»  375. 


l'n;.  12I).  —  Syphilis  le  r  Lia  ire. 
—  Ulcère  gomnieux  ayant 
pei'l'oré  l'os  propre  du  nez 
et  faisant  communiquer 
la  fosse  nasale  avec  l'ex- 
térieur. (Musée  de  l'hô- 
pital St-Louis.)  Collection 
de  M.  le  Pro^  Fournier. 


K. 


Fio.  128. —  Syphilis  tertiaire. 
—  Ulcération  ayant  détruit 
la  presque  totalité  du  nez, 
(Musée  de  l'hôpital  Saint- 
Louis.)  Collection  de  M.  le 
Pror  Fournier,  n»  188. 
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Vhyposmie  et  Vanosmie  peuvent  être  aussi  la  consé- 
quence de  l'extension  des  lésions  à  l'étage  supérieur 
des  cavités  nasales. 

C'est  alors  seulement  que  l'attention  du  malade  est 
éveillée  :  l'apparition  de  ces  nouveaux  symptômes  l'in- 
(juièle.  Comprenant  qu'il  s'est  mépris  sur  la  nature  de 
son  mal  qu'il  avait  cru  jusqu'ici  être  un  simple  coryza, 
il  se  décide  enfin  à  consulter  un  médecin. 

/))  Objectifs.  —  Nous  avons  dit  que  la  gomme  était 
l'expression  habituelle  du  tertiarisme  nasal. 

Elle  est  extra  ou  intra-nasaie.  Extra  nasale,  elle 
occupe  de  préférence  la  racine  du  nez,  qui  devient  le 
siège  d'une  déformation  particulière  presque  patho- 
gnomonique. 

Elle  est  caractérisée  par  une.  tuméfaction  qui  en- 
vahit tout  l'espace  inter-oculaire,  comme  dans  l'éry- 
sipèle  de  la  face,  dont  elle  diffère  cependant  par  l'ab- 
sence de  rougeur  des  téguments  et  de  symptômes 
généraux.  A  ce  niveau  la  pression  éveille  de  la  douleur. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  lésion  évolue  rapidement, 
en  quelques  semaines  :  la  tumeur  subit  la  fonte  pu- 
rulente et  donne  naissance  à  une  vaste  ulcération  arron- 
die, profonde,  cratéri forme,  à  bords  nettement  taillés  et 
sans  adénopathie  de  voisinage,  présentant,  en  un  mot, 
tous  les  caractères  de  l'ulcère  spécifique  (fig.  i25,  126, 
127). 

L'infiltration  gommeuse  peut  encore  débuter  au 
niveau  de  faite  àw.  nez  et,  de  là,  s'étendre  à  la  presque 
totalité  de  l'organe  dont  elle  franchit  parfois  les  limites 
pour  envahir  la  joue  et  la  lèvre  supérieure  qui  sont 
successivement  détruites  (fig.  129). 

Mais  ces  manifestations  au  grand  jour  ne  sont  guère 
dans  les  habitudes  de  la  syphilis  nasale,  qui  préfère 
effectuer  sa  besogne  dans  l'ombre  comme  si  cette  ma- 
ladie «  honteuse  »  avait  à  cœur  de  se  mettre  à  l'abri 
des  regards  indiscrets.  Chez  elle,  tout  se  passe  généra- 
lement à  l'intérieur  et  c'est  dans  les  anfractuo.sités  du 
nez  qu'il  faut  la  chercher. 

La  gomme  intra-nasale  occupe  indifféremment  l'une 
des  parois  des  cavités  du  nez.  Au  début,  alors  que  l'on 
a  très  rarement  l'occasion  de  l'observer,  elle  apparaît 
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sous  TaspecL  d'une  liimeur  indolente,  d'un  ronge 
sonnbre,  évoluant  rapidement  et  déterminant  une  obli- 
tération complète  de  la  fosse  nasale  atteinte.  Sur  le  sep- 
tum,  de  préférence  au  niveau  de  son  tubercule,  elle 
envahit  successivement  les  deux  côtés.  On  aperçoit 

extérieurement  une  rou- 
geur diffuse  de  loule  la 
région  avec  une  tuméfac- 
lion  énorme  :  les  orifices 
des  narines  sont  obstrués 
par  un  double  bourrelet 
muqueux. 

A  cette  phase  de  dé- 
but fait  suite  la  période 
d'état.  La  tumeur,  après 
une  durée  de  quelques 
semaines,  entre  dans  la 
phase  de  régression  avec 
ou  sans  fonte  purulente. 

Quand  la  gomme  s  ul- 
cère, nous  retrouvons  là 
tous  les  caractères  clas- 
siques de  l'ulcère  spé- 
cifique avec  son  cratère 


largement  béant  donnant 
issue  à  un  magma  bour- 


billonneux  qui  charrie  des 
fragments   de  a 
ou  d"os  sphacélés 


de  cartilage 


FiG.  129.  —  o\ pliilis  tertiaire  du 
nez  et  de  ia  lèvre  supérieure. 
(Musée  de  l'iiôpital  St-Louis.) 
Colleclion  de  M.  le  D''  Péan, 
n"  477. 

C'est  à  cette  période  d'ulcération  et  de  nécrose  que 
les  signes  fonctionnels  acquièrent  leur  maximum  d'in- 
tensité :  les  douleurs  névralgiques  deviennent  plus 
violentes,  un  écoulement  purulent  et  fétide  apparaît 
entraînant  des  séquestres  osseux,  dont  la  chute  inces- 
sante détermine  la  production  de  brèches  énormes. 

C'est,  avons-nous  ait,  l'entrée  en  scène  de  tels  acci- 
dents qui  amène  le  malade  au  médecin,  alors  que  les 
dégâts  sont  déjà  considérables  et  que  le  doute  sur  la 
nature  du  mal  n'est  plus  permis.  Aidé  d'un  bon  éclai- 
rage, vous  reconnaîtrez  l'existence  et  le  siège  des 
lésions;  vous  les  chercherez  de  préférence  sur  le  sep- 
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tum,  sur  la  paroi  exlerno,  au  niveau  du  cornet  inférieur, 
sur  le  plancher  nasal  et  clans  la  fente  olfactive  où  elles 
se  dissimulent  si  aisément  dans  les  anCractuosilés  de  la 
muqueuse  sous  une  carapace  de  croûtes  brunâtres  ;  le 
stylet  promené  au  fond  des  ulcérations,  au  milieu  des 
masses  fongueuses  et  condylomateuses  qui  les  tapis- 
sent, révélera  souvcMit  l'existence  d'une  dénudation  os- 
seuse ou  d'un  séquestre  mobile  plus  ou  moins  adhérent, 
facilement  reconnaissable  à  sa  teinte  grisâtre  ou  noirâtre 
et  à  ses  rugosités. 

Dans  les  cas  av^ancés,  vous  constaterez  parfois 
d'énormes  pertes  de  substance  occasionnées  par  de 
vastes  nécroses  osseuses  capables,  comme  dans  le  cas 
de  Besnier,  de  faire  communiquer  entre  elles  toutes  les 
cavités  de  la  face  par  un  véritable  évidement  des  fosses 
nasales. 

Généralement,  ces  sphacèles  sont  plus  limités  et  n'at- 
teignent qu'une  portion  de  la  paroi  nasale.  Ainsi  se 
forment  les  perforations  qui  ont  leur  siège  d'élection 
sur  leseptum  et  le  plancher  nasal. 

Les  perforations  du  septiim  se  produisent  habituelle- 
ment à  rinsu  du  malade  chez  lequel  elles  sont  fréquem- 
ment une  révélation  de  la  rhinoscopie. 

Elles  occupent  surtout  le  cartilage  qiiadrangiilaire  et 
intéressent  parfois  le  vomer. 

Leurs  dimensions  varient  entre  celles  d'une  lentille  et 
celles  d'une  pièce  de  vingt  centimes  et  même  de  deux 
francs. 

Dans  certains  cas,  la  totalité  de  la  cloison  est  dé- 
truite. 

Pour  bien  voir  ces  perforations,  il  suffit  de  projeter 
un  faisceau  lumineux  dans  l'une  des  fosses  nasales 
pendant  qu'on  regarde  dans  l'autre  cavité  ;  la  moindre 
perforation  se  traduira  sous  la  forme  d'une  lucarne 
lumineuse. 

Les  perforations  palatines  sont,  elles  aussi,  presque 
toutes  syphilitiques  (19  sur  20).  On  a  cru  pendant  long- 
temps qu'elles  se  faisaient  delà  bouche  vers  le  nez, c'est 
une  erreur  ;  c'est  par  le  nez  que  débute  la  lésion  et  c'est 
du  nez  vers  la  bouche  que  se  fait  la  perforation  ;  rétape 
nasale  précède  rétape  buccale.  Cette  opinion  a  été  émise 
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par  Fournier  et  par  Duplay  qui  donnent  de  la  patliogé- 
nie  de  la  perforation  palatine  l'interprétation  suivante  : 
Consécutivement  à  des  syphilides  l uberculo-ulcéreuses 
ou  à  des  përiosloses  gommeuses  du  plancher  des  fosses 
nasales,  un  segment  plus  ou  moins  large  du  maxillaire 
supérieur  se  trouve  dénudé  au  niveau  de  ces  lésions  et 
se  nécrose.    Survient  une    phlegmasie  éliminatrice 
périphérique,  comme  à  propos  de  toute  nécrose,  un 
abcès  se  constitue  alors  sous  la  muqueuse  qui  tapisse 
la  face  inférieure  de  l'os  malade,  c'est-à-dire  sous  la 
muqueuse  palatine.  Cet  abcès  s'accuse  dans  la  bouche 
sous  forme  d'une  petite  tumeur  hémisphérique  du  vo- 
lume d'un  noyau  de  cerise,  puis  d'une  noisette.  A  un 
moment  donné,  il  s'ouvre  spontanément  ou  est  ouvert 
par  la  main  du  chirurgien.  Bientôt  son  orifice  s'élargit 
par  ulcération  excentrique  et  alors  apparaît  à  nu,  sur  la 
voûte  palatine,  une  partie  du  segment  nécrosé.  Finale- 
ment, le  segment  de  nécrose  se  sépare,  tombe,  et  alors, 
en  un  instant,  se  trouve  constituée,  à  la  grande  stupé- 
faction du  malade,  une  perforation  palatine  plus  ou 
moins  étendue,  avec  les  deux  troubles  majeurs  qui  en 
sont  la  conséquence  nécessaire,  à  savoir:  altération  de 
la  voix  et  reflux  nasal  des  aliments  ou  des  liquides 
introduits  dans  la  bouche. 

Le  trou  n'existe  donc  réellement  que  lorsque  le 
séquestre  a  été  éliminé.  Cette  élimination  peut  être 
lente  ou  brusque,  le  fragment  sphacélé  étant  évincé  en 
bloc,  comme  chez  le  joueur  de  cornet  à  piston. 

La  lésion  occupe  habituellement  la  ligne  médiane  de 
la  voûte  palatine,  un  peu  en  avant  des  os  palatins: 
elle  succède  à  la  nécrose  partielle,  soit  d'un  maxillaire, 
soit  des  deux  maxillaires  et  du  vomer  à  leur  point  de 
convergence. 

La  perforation  est  arrondie  ou  oualaire  ;  au  début  elle 
offre  les  dimensions  d'une  tête  d'épingle,  d'une  lentille, 
plus  tard  elle  est  grande  comme  une  pièce  de  cinquante 
centimes  et,  dans  certains  cas,  elle  envahit  toute  la 
voûte  palatine. 

Généralement  la  perforation  du  palais  abandonnée  à 
elle-même  tend  à  s'accroître  Le  processus  syphilitique 
ulcéro-nécrosant,  qui  rappelle  à  la  fois  l'ostéite  rare- 
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fiante  et  le  phagédénisme,  poursuit  lentement  ses  pro- 
grès; dans  sa  marche  envahissante,  la  perte  de  subs- 
tance acquiert  en  deux  ou  trois  ans  la  dimension  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes  que  plus  tard  elle  peut  dé- 
passer de  beaucoup. 

Comme  les  perforations,  les  déformalions  nasales 
sont  la  conséquence  des  nécroses  osseuses  de  la  syphi- 
lis tertiaire  dont  elles  sont  les  stigmates  indéniables. 
Elles  constituent  un 
vestige  indélébile  des 
ravages  énormes  que 
la  diathèse  a  exercés 
sur  le  squelette  de  la 
région. 

Elles  sont  dues  pour 
la  plupart  à  la  rétrac- 
lion  cicatricielle  con- 
sécutive au  processus 
ulcéro-nécrosant  des 
syphilidesgommeuses 
et  non  pas  unique- 
ment, comme  on  Ta 
cru  longtemps,  à  l'ef- 
fondrement de  la  ré- 
gion occasionné  par 
les  nécroses  osseuses. 

Elles  intéressent  soit 
Vextérieur,  soit  l'in- 
térieur du  nez. 

Au  dehors,  ladéformation consiste fréquemmenten un 
aplatissement  et  en  un  élargissement  de  la  racine  de  l'or- 
gane, absolument  analogue  à  celle  qu'on  obtiendrait  en 
écrasant,  avec  la  pulpe  du  pouce,  la  racine  du  nez  d'un 
buste  en  cire  molle.  Sous  l'influence  du  tiraillement 
exercé  sur  lui  par  les  téguments  de  la  base  du  nez,  le 
segment  inférieur  de  l'organe  bascule,  le  lobule  se 
rplève,  imprimant  aux  narines  une  direction  oblique 
d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut,  c'est  le  nez  ca- 
mard  dit  encore  «  nez  en  selle  »  (fig.  78). 

Dans  un  autre  cas,  c'est  un  affaissement  et  un  reculde 
la  portion  inférieure  du  nez  dus  à  l'effondrement  de  son 


Fig.  i3o.  —  lu: u  n  lion  cicatricielle 
des  tissus  consécutive  à  la  né- 
crose des  os  propres.  (Musée  de 
l'hôpital  Saint-Louis.)  Collection 
de  M.  le  D"^  Péan,  n°  325. 
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segment  inférieur.  Nous  savons  que  ce  segmonL  cartila- 
gineux est  soutenu  par  le  cartilage  du  septum  qui  est  la 
clef  de  voûte  supportant  l'édifice  ;  or,  que  ce  pilier 
vienne  à  disparaître,  le  tout  s'écroule,  Tédifice  s'ef- 
fondre et  la  portion  cartilagineuse  de  l'organe,  subis- 
sant un  mouvement  de  recul,  s'enchâsse  et  s'invagine 
dans  le  segment  osseux  des  fosses  nasales. 

«  Le  profil  du  nez  figure  une  ligne  brisée  dont  l'angle 
de  retrait  se  trouve  au-dessous  des  os  propres.  '«(Four- 
nier.)  C'est  le  nez  en  lorgnelle. 

Ailleurs,  la  perte  de  la  sous-cloison  détermine  l'abais- 
sement de  la  pointe  du  nez  qui  entraîne  une  déformation 
très  caractéristique  désignée  par  Fournier  sous  le  nom 
de  nez  de  perroquet. 

Dans  les  fosses  nasales,  on  observe  soit  la  dispari- 
tion du  septum,  soit  une  atrophie  diffuse  des  cornets 
créant  une  véritable  rhinite  atmphique  spécifique.,  où 
les  cavités  du  nez  sont  transformées  en  un  cloaque  dans 
lequel  stagnent  et  fermentent  les  sécrétions  d'une  mu- 
queuse altérée. 

Complications.  —  Elles  sont  nombreuses  ;  elles  peu- 
vent être  graves  en  raison  de  la  nature  essentielle- 
ment destructive  des  lésions  tertiaires  de  la  syphilis 
nasale  et  de  leur  voisinage  immédiat  avec  les  ménin- 
ges et  le  cerveau. 

L'évolution  insidieuse  de  semblables  lésions,  n'éveil- 
.  lanl  à  aucun  moment  l'attention  du  malade  et  du  méde- 
cin, explique  la  fréquence  des  accidents  observés  au 
cours  de  l'affection. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  complications  inflam- 
matoires qui  résultent  de  l'extension  aux  organes 
voisins  du  processus  phlegmasique  engendré  par  l'in- 
fection secondaire  des  lésions  syphilitiques,  ce  sont  là 
des  manifestations  banales  qui  ne  traduisent  en  aucune 
façon  l'influence  spécifique  dont  elles  dérivent.  A  cette 
.catégorie  d'accidents  appartiennent  le  catarrhe  chro- 
,'nique  du  rhino-pharynx  et  de  l'appareil  lubo-tympa- 
niqùe,  les  dacryocyslites,  les  sinusites,  etc. 

Les  perforations  et  les  déformations  nasales,  en  rai.son 
des  troubles  fonctionnels  q,u'ellcs  engendrent  et  dos 
infirmités'  souvent  irréparables  qui  en  sont  la  consé- 
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quence,  peuvent  également  figurer  parmi  les  compli- 
cali(uis,  mais  les  ayant  étudiées  déjà  dans  la  symplo- 
malologie,  nous  n  y  reviendrons  pas. 

Nous  signalerons,  en  passant,  les  hémorrhagies  sur- 
venant au  moment  de  réliminalion  des  séquestres  et 
les  accidents  résultant  de  la  chute  de  ces  derniers  dans 
les  voies  respiratoires  ou  le  pharynx,  mais  ce  sont  là 
des  complications  fort  rares  surlesquclles  .il  n'y  a  pas 
lieu  tl  insister. 

Par  contre,  il  est  un  groupe  d'accidents  sur  lesquels 
nous  désirons  attirer  l'attention,  car  leur  connaissance 
peut  éclairer  le  diagnostic  et  servir  de  base  à  la  fois 
au  pronostic  et  au  traitement,  nous  voulons  parler 
des  complications  cérébro-méningées  consécutives  à 
Vosléile  naso-crânienne  de  la  syphilis. 

A  côté  des  phénomènes  méningo-encéphaliques,  tels 
que  les  méningites,  les  thrombo-phlébiles  des  sinus  de 
la  dure-mère  et  les  abcès  du  cerveau,  qui  sont,  en 
somme,  les  manifestations  banales  d'un  processus  in- 
fectieux quelconque,  il  y  a  place  pour  toute  une  caté- 
gorie d'accidents  cérébraux  qui,  cette  fois,  relèvent 
plus  spécialement  de  la  diathèse  spécifique. 

Ces  manifestations,  dont  l'ensemble  constitue  Ven- 
céphalopalhie  sgphilitiqiie,  se  présentent  avec  une 
variété  inépuisable  et  c'est  bien  vainement  que,  dans 
celte  profusion  de  troubles  morbides,  vous  en  cherche- 
riez un  qui  soit  l'apanage  exclusif  de  la  maladie. 
Aussi  est-ce  avec  raison  qu'on  a  pu  dire  que  la  syphi- 
lis cérébrale  est  de  nature  essentiellement  proléi forme. 

Toutefois,  le  professeur  Fournier,  en  clinicien  sagace, 
a  pu  démontrer  que  cette  diversité  de  phénomènes 
morbides  est  plus  apparente  que  réelle,  que  les  symp- 
tômes initiaux  de  l'affection,  si  nombreux  qu'ils  soient, 
ne  sont  pas  multiples  à  l'infini  et  que  ces  formes 
morbides,  une  fois  constituées,  représentent  des  types 
génériques  où  viennent  naturellement  prendre  place 
toutes  les  observations  particulières,  toutes  les  moda- 
lités symptomatologiques  de  la  maladie. 

Ces  types  génériques  ont  été  ramenés  par  Fournicr 
a  (jualre  formes,  que  nons  allons  énumérer  briève- 
ment en  observant  la  classification  de  l'auteur. 

19 
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1"  Forme  KPiLEi'TiouE.  —  Elle  est  caracLérisée  par 
des  crises  d'épilepsie  jacksonnieniie  ou  de  grande  épi- 
lepsie  qui  rappellent  en  tous  points  celles  dii  mal  comi- 
tial. 

Dans  certains  cas,  l'épilepsie  est  associée  à  d'autres 
phénomènes  cérébraux.  Les  uns  d'ordre  congesliffie 
traduisent  par  de  la  céphalée,  de  l'obnubilalion,  des 
vertiges,  des  bourdonnements  et  de  la  défaillance  ;  les 
autres,  d'ordre  psychique,  se  manifestent  par  de  l'apa- 
thie, de  la  torpeur,  de  la  morosité  et  de  l'amnésie  ; 
enfin,  des  troubles  paralytiques  (parésie,  monoplé- 
gie,  hémiplég;-ie)  peuvent  compliquer  cette  forme  d'en- 
céphalopathie  syphilitique. 

2°  Forme  céphalalgioue. —  La  céphalée  sert  fréquem- 
ment d'exorde  à  la  syphilis  cérébrale.  Elle  est  géné- 
rale, plutôt  gravative  que  lancinante  ;  elle  est  persis- 
tante, rebelle  avec  exacerbaiion  nocturne. 

3°  Forme  mentale.  —  Le  caractère  dominant  de  cette 
variété  c'est  Vasthénie  des  facultés  intellectuelles. 

L'intellect  est  peu  développé  lorsqu'elle  affecte  le 
jeune  âge  et  l'inappétence  pour  le  travail  est  complète. 
Ce  symptôme  joint  aux  troubles  de  la  mémoire  et  à 
l'hypochondrio  fait  craindre  chez  l'enfant  l'invasion 
d'une  méningite  tuberculeuse. 

-4°  Forme  paralytique.  —  Les  paralysies  intéressent 
surtout  la  motricité  et  se  localisent  de  préférence  aux 
nerfs  moteurs  de  l'œil,  et  en  particulier  à  la  paire. 
Dans  certains  cas  cependant,  elles  affectent  les  mem- 
bres et  se  traduisent  sous  la  forme  de  monoplégies,  de 
paraplégies  ou  d'hémiplégies. 

En  clmique,  ces  différentes  formes  de  l'encéphalo- 
pathie  syphilitique  rie  sont  pas  toujours  aussi  nette-  ' 
ment  tranchées,  il  arrive  assez  souvent  (Qu'elles  se 
surajoutent  et  se  combinent  de  mille  manières  diffé- 
rentes au  point  d'induire  en  erreur  l'esprit  le  mieux 
prévenu. 

Telles  sont,  en  résumé,  les  principales  manifestations 
morbides  qui  marquent  l'action  de  la  syphilis  sur  le  cer- 
veau. Rappelons  qu'elles  n'ont  rien  de  spécial  à  la  dia- 
thèse  spécifique  et  qu'elles  peuvent  se  rencontrer  avec  les 
autres  variétés  d'encéphalite.  «  Et  comment  en  serait- 
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il  aiilroiiu'iil  ?  Le  cerveau,  en  eH'el,  n'est  qu'un  ins- 
trument, une  machin6.(|ui,  lésée  dans  un  de  ses  rouages 
par  une  cause  quelconque,  traduit  ce  trouble  par  un 
seul  et  mt^me  ordre  de  phénomènes  à  savoir,  par  un 
désordre  ou  un  ari'^H  «les  fonctions  qui  lui  sont  dévo- 
lues. »  (Fournier.) 

Toutefois  ces  phénomènes  pathologiques  ont  une 
signification  autrement  précise  lorsqu'ds  coïncident 
avec  la  notion  d'antécédents  spécifiques  et,  en  par- 
ticulier, avec  un  coryza  syphilitique. 

Peut-être  l'examen  rhinoscopique  qui  s'impose  en 
pareil  cas  vous  permettra-t-il  de  constater  alors  seule- 
ment Ja  lésion  causale  révélatrice,  Vostéite  naso-crâ- 
nienne  qui  sert  si  souvent  d'exorde  au  syndrome  céré- 
bral ? 

Eiagnostic.  -  Du  chancre.  —  L'accident  primitif 
est  généralement  méconnu  en  raison  de  sa  localisation 
exceptionnelle.  Habituellement,  c'est  l'apparition  des 
accidents  secondaires  qui  permet  de  se  rendre  compte 
de  la  nature  véritable  de  la  lésion  et  de  porter  un  diag- 
nostic rétrospectif. 

Dans  la  plupart  des  cas,  elle  est  prise  pour  un  acci- 
dent banal,  une  plaie  ou  une  écorchure  infectées. 

On  la  reconnaîtï-a  à  ses  caractères  particuliers  :  éro- 
sion indolente,  à  base  indurée,  ne  suppurant  pas  et 
accompagnée  d'une  polyadénopathie  ligneuse  et  sans 
réaction  inflammatoire  des  régions  sous-maxillaire  et 
pré-auriculaire. 

Toutefois  ces  signes  classiques  peuvent  manquer 
dans  le  chancre  nasal.  C'est  ainsi  que,  dans  la  sympto- 
matologie,  nous  l'avons  vu  affecter  l'aspect  de  ïutcus 
eleuatiim  et  entraîner  une  déformation  considérable  de 
la  région. 

Lorsque  l'accident  initial  siège  dans  la  profondeur 
des  fosses  nasales,  le  diagnostic  est  encore  plus  difficile 
pour  ne  pas  dire  impossilile.  Moure  et  Lermoyez  com- 
mirent une  erreur  semblable  en  croyant  à  un  coryza 
fibrineux. 

Les  ulcérations  de  la  si/p/iilis  lerliaire  peuvent  rappe- 
ler (le  très  près  le  chancre  spécifique  et  faire  croire  à 
tort  à  une  réinfection  syphilitique.  Ces  syphilides  chan- 
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criformes  se  développent  quelquel'ois  au  siège  même 
occupé  auLrel'ois  par  le  chancre.  Arrondies  et  indurées 
comme  lui,  elles  en  diltèrent  par  leur  profondeur,  las- 
pect  irrégulier  de  leur  fond,  Tabscnce  d'adénopathie  et 
des  accidents  consécutifs  de  la  syphilis  secondaire. 

L'ulcère  lupique  pi'ésente  à  première  vue  une  certaine 
analogie  avec  les  lésions  syphilitiques  ;  plus  loin,  au 
chapitre  du  lupus,  nous  étudierons  les  caractères  dis- 
linctifs  de  cette  affection. 

Les  tumeurs  malignes  (sarcome,  épithéliome)  se 
reconnaîtront  à  leur  évolution  lente  et  progressive,  à 
la  présence,  à  leur  surface,  d'une  ulcération  irrégu- 
lière, anfractueuse  et  saignante,  sécrétant  un  ichor 
sanieux  et  fétide.  L'adénopathie  est  ici  moins  précoce, 
moins  rapide,  et  l'état  général  qui  accompagne  ces 
néoplasmes  est  profondément  altéré. 

Dans  certaines  formes  cependant,  le  diagnostic  reste 
hésitant  comme  en  témoignent  les  observations  rappor- 
tées par  Moure  :  «  Dans  les  trois  cas  rencontrés  dans  ma 
pratique,  dit  cet  auteur,  le  chancre  avait  toujours  un 
aspect  bourgeonnant  qui  eût  fait  songer  à  une  tumeur 
maligne,  si  l'âge  des  malades  et  l'apparition  rapide  des 
néoplasmes  n'eussent  fait  exclure  d'emblée  ce  dia- 
gnostic. »  Chez  un  de  ses  malades,  Garel  crut  à  une 
tumeur  du  septum  qu'il  tenta  d'enlever  avec  l'anse  gal- 
vanique. 

2°  Des  accidents  secondaires.  —  Comme  le  chancre, 
les  manifestations  secondaires  de  la  syphilis  nasale  prê- 
tent souvent  à  l'erreur. 

Le  catarrhe  de  la  muqueuse  qui  accompagne  leur 
évolution  fait  penser  généralement  à  un  corijza  vul- 
gaire, d'apparence  bénigne,  et  dont  l'extrême  ténacité 
retient  seule  l'attention  du  médecin. 

Lorsqu'elles  ont  un  siège  vestibulaire,  c'est  surtout 
avec  les  dermatoses  de  cette  région  que  le  diagnostic 
doit  être  fait. 

On  reconnaîtra  Vimpétigo  sycosiforme  à  la  présence 
de  petites  pustules  rapidement  remplacées  par  des 
ulcérations  que  recouvrent  des  croûtes  grises  ou  jau- 
nâtres, à  l'extension  de  ces  lésions  à  la  lèvre  supérieure, 
à  leur  persistance  et  à  la  tuméfaction  des  téguments 
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qui  pfTr.ent  une  coloration  rouge  vif  et  une  sensibilité 
très  grande, 

he^' herpélides  des  narines  otïrcnt  également  des 
caractères  spéciaux  permettant  de  ne  pas  les  confondre 
avec  les  sypliilides  vestibulaires.  On  sait  avec  quelle 
fréquence  elles  se  localisent,  elles  aussi,  au  pourtour 
des  narines  et  des  lèvres;  mais, contrairement  aux  ulcé- 
rations spécifiques,  elles  sont  douloureuses,  et  leur 
développement  est  précédé  d'une  sensation  de  brûlure 
ou  de  prurit.  Elles  sont  annoncées  par  l'apparition  d'une 
plaque  rouge,  de  forme  arrondie  ou  allongée  et  s'effa- 
gant  par  la  pression.  Très  rapidement  cette  zone  éry- 
thémateuse  devient  le  siège  de  petites  vésicules  qui  se 
réunissent  et  bientôt  font  place  à  des  ulcérations  de 
forme  irrégulière  et  à  contour  polycyclique.  ■ 

On  se  rappellera  que,  dans  la  majorité  des  cas,  l'herpès 
nasal  est  symptomatique  d'un  état  général  infectieux 
(intoxication  gastro-intestinale,  pneumonie,  méningite 
cérébro-spinale,  etc.). 

Les  syphilides  fîssiiraire^  de  l'angle  postérieur  des 
narines  peuvent  simuler  les  fissures  de  Veczéma  chro- 
nique du  vestibule.  Mais  on  reconnaîtra  la  nature  de 
ces  dernières  à  la  coexistence  dans  leur  voisinage  de 
lésions  eczémateuses  très  anciennes,  aux  troubles  ner-  % 
veux  qui  les  accompagnent  et  à  leur  résistance  au  trai- 
tement. 

Enfin,  en  cas  de  doute,  on  recherchera  les  autres  ma- 
nifestations de  la  syphilis  secondaire  et  notamment  les 
syphilides  bucco-pharyngées  qui  manquent  rarement, la 
roséole,  la  céphalée  gravative  à  exacerbation  vespérale 
et  la  micro-polyadénopathie  généralisée.  La  constatation 
de  tels  symptômes  permet  d'affirmer  un  diagnostic 
encore  hésitant. 

3°  Des  accidents  tertiaires.  —  Lorsque  leur  siège 
est  extra-nasal,  la  confusion  avec  Vulcère  lapiqiie  et 
W'pilhélioma  est  chose  possible. 

^  Plus  loin,  à  l'étude  du  lupus  nasal,  nous  verrons  à 
l'aide  de  quels  symptômes  on  peut  établir  le  diagnostic 
différentiel  de  ces  deux  états  morbides. 

L'épilhélioma  se  reconnaîtra  à  ses  caractères  habi- 
tuels :  ulcération  irrégulière,  anfractueuse,  bourgeon- 
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nanle,  douloureuse,  saignanl  au  moindre  conlacl,  ac- 
compagnée d'adénopalnie  et  survenant  à  un  âge 
avancé,  autant  de  signes  qu'on  ne  retrouve  pas  dans 
l'ulcère  tertiaire  si  facilement  reconnaissable  à  sa  forme 
arrondie,  à  ses  bords  nettement  taillés,  à  son  fond 
bourbillonneux,  à  son  indolence,  à  l'absence  d'adéno- 
pathie  et  à  son  apparition  à  toutes  les  périodes  de  la  vie. 

Lorsqu'elles  occupent  les  fosses  nasales,  le  diagnostic, 
de  ces  lésions  est  plus  délicat.  On  ne  confondra  pas 
Vozène  spécifique  avec  l'ozène  vrai,  qui  est  la  principale 
manifestation  du  coryza  atrophique  :  l'atrophie  bilaté- 
rale de  la  muqueuse,  la  présence  à  sa  surface  de  croûtes 
verdâtres  très  adhérentes  et  l'absence  d'ulcéralions  et 
d'altérations  osseuses  permettront  de  distinguer  cette, 
dernière  afTection. 

Les  empijèines  sinusiens  sont  accompagnés  as.sez 
souvent  d'une  grande  fétidité  analogue  à  celle  qu'exha- 
lent les  nécroses  de  la  syphilis,  mais  la  localisation  de 
la  douleur,  la  présence  du  pus  dans  le  méat  moyen, 
l'abondance  de  la  pyorhinorrhée  et  les  renseignements 
fournis  par  la  translumination  des  cavités  de  la  face 
empêcheront  toute  confusion. 

Le  diagnostic  sera  quelquefois  hésitant  entre  les 
ulcères  spécifiques  de  la  muqueuse  et  les  ulcérations 
de  la  tuoerculose  et  des  néoplasmes  ?nalins.  L'ulcère 
tuberculeux  est  plat,  son  fond  offre  une  coloration  jau- 
nAtre,  ses  bords  atones  et  déchiquetés  sont  parsemés  de 
granulations  miliaires  qui  ne  tardent  pas  à  s'ulcérer,  et 
son  siège  est  souvent  vestibulaire  ;  ces  caractères  n'ont 
rien  de  commun  avec  les  lésions  tertiaires  qui,  au  con- 
traire, creusent  en  profondeur  et  se  dissimulent  dans  les 
parties  les  plus  reculées  des  fosses  nasales.  En  cas  de 
doute,  on  tentera  le  traitement  spécifique  et,  si  l'on 
soupçonne  la  bacillose,  on  procédera  à  l'examen  histo- 
logique  d'une  parcelle  des  tissus  malades  et,  au  besoin, 
on  fera  une  inoculation  au  cobaye. 

Les  ulcérations  néoplasiques  (sarcome,  épithéliome) 
sont,  nous  l'avons  déjà  dit,  irrégulières,  anfractueuses, 
fongueuses  et  saignent  au  moindre  contact.  Elles  ont 
une  marche  lente  et  progressive  et  alVeclent  le  système 
ganglionnaire  de  la  région.  Les  douleurs  qu'elles  occa- 


SYIMIII.IS  NASALE 


83 1 


sionnenl  sont  vives  cl  parfois  atroces  et  I\';tal  général 
est  profondément  altéré.  D'après  Moure,  «  la  seule  pré- 
sence d'une  ulcération  étendue  et  profonde  chez  un 
malade  que  sa  profession  n'expose  pas,  du  reste,  aux 
lésions  de  cette  nature,  sera  déjà  une  présomption  en 
faveur  de  l'origine  spécifique  de  la  maladie  ». 

Les  rhinolilhes,  par  leur  aspect  grisâtre  et  leur  consis- 
tance dure,  par  les  sécrétions  purulentes  et  fétides  qu'ils 
engendrent,  peuvent  simuler  les  séquestres  de  la  syphi- 
lis, mais  une  rhinoscopie  minutieuse  révélera  leur  pré- 
sence presque  exclusive  dans  le  méat  inférieur  ;  l'ex- 
ploration avec  le  stylet  fera  constater  leur  forme  régu- 
lière et  arrondie  et  l'absence,  dans  leur  voisinage,  d'un 
trajet  fisluleux.  En  outre,  contrairement  à  ce  que  l'on 
observe  dans  les  nécroses  osseuses,  il  n'y  a,  dans  la 
lithiase  nasale,  aucune  déformation  de  la  région. 

Dans  les  cas  difficiles,  Texamen  de  parcelles  préle- 
vées sur  le  corps  suspect  fournira  le  seul  signe  capable 
d'entraîner  la  conviction  (Didsbury). 

Nous  savons  que  les  perforations  du  septum  ne  sont 
pas  toutes  syphilitiques.  Hajek,  dans  une  excellente 
leçon  résumée  par  Lermoyez,  a  décrit,  en  dehors  des 
perforations  par  abcès,  trois  principaux  types  de  perfo- 
ration du  septum  :  i°  Yiilcère  perforant  ;  2°  la  perfora- 
tion tuberculeuse  ;  3"  la  perforation  syphilitique. 

Tandis  que  Vulcère  perforant  a  une  évolution  insi- 
dieuse, d'une  lenteur  extrême,  qui  passe  par  trois 
phases  successives  bien  distinctes  :  la  première  d'exul- 
cération,  la  seconde  de  perforation  et  la  troisième  de 
cicatrisation,  la  perforation  syphilitique,  au  contraire,  a 
une  marche  plus  rapide  et  est  accompagnée  d'une  réac- 
tion plus  vive  qui  se  traduit  par  des  signes  de  coryza 
avec  sécrétion  purulente  et  fétide  bientôt  suivie  de 
l'effondrement  du  nez.  Celle-ci  atteint  à  la  fois  le  carti- 
lage et  le  vomer,  celui-là  a  son  siège  exclusif  sur  le 
cartilage  qu'il  ne  franchit  jamais. 

La  perforation  tuljerculeuse  se  reconnaîtra  à  ses 
bords  irréguliers  et  fongueux,  au  semis  de  granulations 
miliaires  qui  l'entourent  et  à  la  présence  dans  les  tissus 
infiltrés  d'éléments  embryonnaireset  de  cellules  géantes 
renfermant  parfois  dos  bacilles  de  Koch. 
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Les  perforations  palatines  ne  relèvent  ég-alement  pas 
toutes  de  la  diathèse  spécifique.  Elles  peuvent  être 
dues  à  la  tuberculose  et  au  mal  perforant  ;  mais 
nous  devons  ajouter  que  ces  deux  facteurs  ont  un  rôle 
très  effacé  dans  l'étiologie  des  perforations  de  cette 
région.  Sur  vingt  cas  de  perforation  palatine,  dit  Four- 
nier,  on  peut  en  attribuer  dix-neuf  à  la  syphilis.  Malgré 
cette  disproportion  considérable,  le  diagnostic  palho- 
^énique  de  cette  lésion  doit  être  fait,  car  il  a  une 
importance  capitale  au  point  de  vue  du  traitement. 

La  perforation  palatine  tuberculeuse  a  son  siège  habi- 
tuel plus  en  avant  que  la  perforation  syphilitij;[ue  ;  on 
la  rencontre  généralement  derrière  les  incisives;  elle 
est  en  outre  irrégulière,  contrairement  à  la  lésion  spé- 
cifique (jui,  elle,  est  taillée  nettement  comme  avec  l'em- 
porte-pièce. Elle  est  limitée  par  des  bords  épais  et  fon- 
gueux dont  les  sinuosités  semblent  indiquer  que  la 
perte  de  substance  provient  de  la  réunion  d'ulcérations 
plus  petites.  La  zone  inflammatoire  qui  la  circonscrit 
est  semée  de  granulations  grisâtres  dont  la  constata- 
tion, nous  le  savons,  est  si  précieuse  pour  le  diagnos- 
tic étiologique.  Enfin,  elle  est  très  douloureuse  et  la 
coexistence  fréquente  de  lésions  pulmonaires  ayancées 
ne  laisse  aucun  doute  sur  sa  nature  tuberculeuse. 

On  reconnaîtra  le  mal  perforant  buccal  aux  troubles 
trophiques  qui  le  précèdent,  à  la  chute  des  dents,  à  la 
résorption  des  bords  alvéolaires  des  deux  maxillaires, 
à  son  siège  à  la  périphérie  de  la  voûte  palatine,  à  Tin- 
sensibilité  de  ses  bords  et  aux  manifestations  avérées 
ou  frustes  du  tabès  dont  il  constitue  un  symptôme  au 
même  titre  que  le  mal  perforant  plantaire. 

Il  faut  avouer  cependant  que  les  accidents  tertiaires 
ne  présentent  pas  toujours  des  caractères  aussi  nette- 
ment tranchés  et  nombreux  sont  les  cas  où  le  diagnos- 
tic reste  en  suspens.  Vous  devez  alors  chercher  ailleurs 
les  éléments  qui  lui  sont  nécessaires  :  vous  interrogerez 
le  malade,  vous  le  questionnerez  sur  son  passé  en  fouil- 
lant ses  antécédents,  vous  chercherez  sur  les  diverses 
parties  du  corps  les  vestiges  de  la  diathèse  spécifique 
et,  au  besoin,  vous  instituerez  un  traitement  d'épreuve 
qui,  seul,  dans  bien  des  cas,  tranchera  la  question. 
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Traitement  —  Nous  onvisagerons  successivement  le 
Irailemenl  local  et  le  traitement  ,^eneV'a/  de  la  syphilis 
c\  ses  dinV'rcntcs  périodes. 

a)  Traitkment  local.  —  1°  Du  chancre.  —  L'excision 
du.  chancre  ne  doit  pas  être  conseillée  pour  deux  rai- 
sons :  d'abord  parce  qu'elle  est  le  plus  souvent  irréali- 
sable (Ml  raison  de  son  siège,  ensuite  et  surtout  parce 
qu'elle  n'est  d'aucune  efficacité,  puisqu'elle  n'entrave 
ni  ne  modifie  l'évolution  ultérieure  de  la  maladie. 
L'échec  des  tentatives  d'abortion  s'exphque  aisément  si 
Ton  admet  que  le  chancre  est  non  pas  la  localisation 
initiale  de  l'infection,  mais  la  première  manifeslalion 
tangible  d'une  infection  déjà  généralisée. 

Si  l'accident  primitif  se  présente  sans  aucune  compli- 
cation septique,  il  n'exige  pour  ainsi  dire  aucun  traite- 
ment, puisqu'il  tend  naturellement  versla  guérison.  «  Il 
y  a  moins,  dit  Fournier,  à  chercher  un  remède  pour 
guérir  le  chancre  qu'à  s'abstenir  de  toutes  les  interven- 
tions qui  pourraient  contrecarrer  cette  disposition 
naturelle.  » 

Le  traitement  consistera  donc  surtout  à  prévenir  ou 
à  combattre  les  infections  pyogènes  secondaires  par 
des  bains  locaux  ou  des  lotions  des  parties  malades 
avec  des  solutions  antiseptiques  faibles  (liqueur  de 
Van  dédoublée,  solution  dophénosali/l  à  i  p.  200 

ou  d'hydrate  de  chloral  à  10  p.  1 .000). 

Dans  l'intervalle  des  lavages,  on  saupoudrera  la  plaie 
avec  de  Varistol,  de  Viodol,  ou  mieux  encore  avec  la 
poudre  suivante  : 

Calomel.       .    .    .    .  ) 

Diiodororme  .    .    .    .    i    ââ  4  grammes 

Salicylate  de  bismuth.  ) 

mais  on  évitera  Tapplication  de  topiques  irritants 
comme  le  nitrate  d'argent,  le  chlorure  de  zinc,  etc. 
Contre  le  chancre  intra-nasal,  on  conseillera  l'usage 
des  pommades  qui  favorisent  la  chute  des  croûtes: 

Calomel  1  gr.  50 

Vaseline  neutre  20  » 

Essence  de  géranium  rose.    .    IV  gouttes 

19. 
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On  procédera  ensuite  à  des  inmfflalions  répétées  de 
poudres  antiseptiques  h  base  (ïiodol  ou  de  calomel. 

Calomel  précipité  2  gr.  50 

Acide  borique  7  SO 

Menthol  0  15 


Contre  la  gêne  due  à  l'obstrucLion  nasale,  les  fiimi- 
galions  mentholées  pratiquées  plusieurs  fois  par  jour 
sont  très  indiquées. 

2°  Des  accidents  secondaires.  —  Ici  encore  le  traite- 
ment local  n'a  qu'un  rôle  accessoire,  on  y  a  recours  sim- 
plement pour  pallier  les  symptômes  péniÎDles  qu'éprouve 
le  malade  et  pour  hâter  la  cicatrisation  des  ulcérations 
de  la  muqueuse. 

On  se  bornera  à  des  applications  fréquentes  de  /jom- 
mof/e  borico-mentholée  ou  à  base  d'iodol  ou  de  calo 
mel. 

Les  irrigalions  nasales  ne  seront  autorisées  qu'à  titre 
évacuateur,  pour  déblayer  les  cavités  du  nez  des  sécré- 
tions purulentes  et  des  croûtes  qui  les  encombrent.  On 
fera  usage  de  solutions  antiseptiques  faibles  de  sublimé 
au  i/io.ooo®  ou  de  résorcine  à  3  p  looo. 

Enfin,  on  activera  la  cicatrisation  des  plaques  mu- 
queuses et  des  ulcérations  par  des  attouchements  pra- 
tiqués, une  ou  deux  fois  par  semaine,  avec  la  solution  de 
nitrate  d'argent  au  I/^o^  avec  de  la  teinture  d'iode  ou 
avec  le  nitrate  acide  de  mercure  au  i/io". 

3"  Des  accidents  tertiaires.  —  Bien  que  subordonné 
à  la  médication  générale,  le  traitement  local  joue  ici 
un  rôle  important  à  cause  des  infections  secondaires 
dont  ces  accidents  sont  parfois  l'origine. 

Il  comporte  deux  grandes  indications  : 

1»  La  désinfection  des  fosses  nasales  ; 

2°  L'extirpation  des  séquestres  non  adhérents. 

On  remplira  la  première  indication  par  des  lavages 
naso-pharyngiens  abondants  pratiqués  avec  l'enema  et 
répétés  2  ou  3  fois  dans  les  2/|  heures. 

On  se  servira  de  solutions  faiblement  antiseptiques, 
soit  de  sublimé  à  i/io.ooo.  soit  de  permanganate  de 
potasse  à  i/3.ooo,  soit  encore  de  phénosalyl  ù  2/1.000. 
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Ces  iiTigalions  seront  suivies  d'insufflations  avec 
l'une  des  poudres  suivantes  : 

ïo^'ol-    •   (  fld  5  ^r.  » 

Acide  lionque  i 

Menthol   0  15 

ou  : 

lodoforme   10  grammes 

Essence  de  menthe     ...  VI  gouttes. 

Contre  les  ulcérations,  je  conseille  des  attouche- 
ments avec  la  glycérine  iodée  à  i  p.  loo  et,  contre  les 
bourgeons  charnus  exubérants,  des  cautérisations  avec 
une  perle  de  nitrate  d'argent  ou  avec  la  pointe  galvano- 
caustique. 

La  seconde  indication  consiste,  avons-nous  dit,  dans 
V extirpation  des  séquestres  qui  sont  une  source  de 
fétidité  et  parfois  le  point  de  départ  d'accidents  sep- 
tiques  graves. 

Avant  de  procéder  à  Textraction  des  fragments  d'os 
nécrosé,  on  doit  s'informer  de  leur  siè^e  exact,  de  leurs 
dimensions  et  de  leur  degré  de  mobilité.  Ces  rensei- 
gnements réclament  un  examen  minutieux  des  cavités 
nasales,  lequel  sera  facilité  par  un  badigeonnage  préa- 
lable de  la  muqueuse  avec  la  solution  de  cocaïne-adré- 
naline qui  amène  sa  rétraction  et  désenclave  le  séquestre. 

Si  le  fragment  nécrosé  est  totalement  adhérent,  on 
s'abstiendra  de  toute  intervention  et  on  attendra  patiem- 
ment sa  mobilisation  spontanée. 

S  il  est  mobile  ou  partiellement  adhérent,  on  tentera 
de  l'extraire  par  des  mouvements  de  traction  et  de  tor- 
sion exercés  sur  lui  à  l'aide  d'une  pince  à  mors  larges. 

Lorsque  le  séquestre  est  trop  volumineux  pour  être 
extirpé  en  bloc,  on  le  morcellera  avec  un  lithotriteur 
approprié  et  on  retirera  successivement  les  différents 
fragments.  Mais  si  cette  fragmentation  est  impossible 
rendant  irréalisable  l'extraction  par  les  voies  naturelles, 
il  est  indiqué  alors  de  pratiquer  une  grande  brèche,  soit 
par  le  procédé  de  Rouge,  soit  par  le  procédé  d'Ollier 
qui  donnent  un  plus  large  accès  dans  les  fosses  nasales. 

Dans  les  cas  de  déformation  consécutive  aux  né- 
croses de  la  syphilis,  nous  pensons  avec  Tillaux  et 
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Lermoyez  qu'une  intervcnLion  n'est  légiLime  que  si  la 
fonction  physiologique  de  lorgane  est  compromise  et 
que  s'il  s'agit  moins  d'une  difformité  que  d'uneinfirmité. 
Nous  avons  décrit  plus  haut,  dans  le  chapitre  des 


FiG.        —  Pince  coudée  à  mors  larges  pour  l'extraction  des 

séquestres. 

rhinoplasties,  les  différents  procédés  qui  ont  été  con- 
seillés pour  remédier  à  ces  déformations. 

b)  Traitement  général.  —  Nous  savons  quelle  place 
importante  il  occupe  dans  le  traitement  des  accidents 
syphilitiques.  Il  se  résume  tout  entier  dans  l'emploi  de 
la  médication  spécifique  qui  a  une  influence  si  mar- 
quée sur  la  marche  des  lésions  et  sur  l'évolution  ulté- 
rieure du  mal  vénérien.  Le  mercure  et  Viodure  cons- 
tituent la  base  de  ce  traitement  que  nous  allons  étudier 
aux  différentes  périodes  de  la  maladie. 

1™  et  2"  Période.  —  D'après  les  syphiligraphes  les 
plus  autorisés,  la  médication  spécifique  doit  être  insti- 
tuée dès  que  la  nature  du  chancre  est  nettement  éta- 
blie. ('  Il  est  prouvé  par  rcxpérience,  dit  Fournicr,  que 
les  syphilis  traitées  dès  l'origine  sont  facilement  acces- 
sibles, bénignes  comme  symptômes  actuels  et  peu  re- 
doutables comme  manifestations  éloignées.  » 

La  première  intervention  du  mercure,  au  seuil  même 
de  la  diathèso,  doit  être  une  intervention  énergique 
et  énergique  à  un  double  point  de  vue,  à  savoir  :  d'une 
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pai-l,  comme  inlonsilé  LhcrapeuLique,  el,  d'autre  pari, 
comme  durée. 

Le  profoiodure  d'hydrorgi/re  est  la  préparation  la 
plus  usitée  parce  qu  elle  est  la  mieux  tolérée  d'une 
façon  générale. 

A  la  dose  quotidienne  de  5  centigrammes,  le  proto- 
iodure  est  inoffensif  dans  la  majorité  des  cas  ;  une 
dose  de  lo  centigrammes  est  tolérée  sans  dommage 
par  l'homme  à  1a  condition  d'observer  une  bonne 
hygiène  buccale. 

Chez  la  femme,  la  limite  de  tolérance  s'arrête  vers 
6  ou  8  centigrammes. 

Le  médicament  sera  toujours  pris  au  moment  des  re- 
pas. Il  est  des  cas  cependant  où  les  préparations  mercu- 
rielles,  quelles  qu'elles  soient,  sont  mal  supportées  par 
les  voies  digestives.  S'agit-il  d'un  enfant,  d'une  femme 
en  état  de  grossesse,  d'un  dyspeptique,  d'un  débilité? 
Gardez-vous  de  donner  le  coup  de  grâce  à  leur  estomac 
en  lui  imposant  le  supplice  du  mercure  et  optez  carré- 
ment pour  les  frictions  ou  les  injections  hypodermiques. 

Les  frictions  constituent  un  excellent  moyen  de  faire 
pénétrer  le  mercure  dans  l'organisme.  On  en  fera 
quinze  à  vingt  tous  les  deux  jours,  avec  quatre  gram- 
mes d'onguent  napolitain  ;  la  durée  totale  de  la  cure 
sera  donc  de  3o  à  jours. 

Par  la  voie  hypodermique,  j'emploie  de  préférence, 
dans  les  cas  bénins,  Vhuile  biiodurée  et  j'injecte  environ 
un  centimètre  cube  de  la  préparation  suivante  dans  la 
masse  musculaire  : 

Biiodui-e  d'Hg  0  gr.  40 

Huile  d'olives  stérilisée  .    .    .  100  cnic. 

Mais  le  benzoate  de  mercure  particulièrement  recom- 
mandé par  Gaucher,  en  raison  de  sa  teneur  élevée  en  mer- 
cure (45  p.  loo),  est  plus  indiqué  dans  les  formes  graves: 

Bonzonle  d'Hg   0  gr.  25 

Eau  stérilisée   30  » 

Chlorhydrate  de  cocaïne-    .  { 
Chlorure  de  sodium  .    .    .  i  '"^''^  " 

pour  injections  intra-musculaires  de  1  à  5  centimètres 
cubes  par  jour. 
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Il  faut,  en  général,  de  25  à  3o  injections  de  un  centi- 
mètre cube  pratiquées  quotidiennement  pour  faire  dis- 
paraître des  accidents  en  cours  d'évolution. 

D'après  le  professeur  Fournier,  le  traitement  mer- 
curiel  du  début,  pour  agir  efficacement  sur  la  marche 
ultérieure  de  la  maladie,  doit  être  prolongé  pendant  six 
semailles,  puis,  après  un  répit  de  quelques  semaines,  il 
sera  repris  pour  six  semaines  encore.  En  sorte  qu'au 
seuil  de  la  dialhèse,  on  institue  un  traitement  d'au 
moins  trois  mois  interrompu  par  un  entr'acteassez  court. 

3'=  Période. —  C'est  malheureusement  souvent  à  cette 
phase  ultime  qu'on  est  appelé  à  intervenir,  et  comme 
les  dégâts  sont  déjà  considérables,  il  importe  de  frapper 
énergiquement  par  une  médication  intensive  et  d'atta- 
quer le  mal  par  un  traitement  «  d'assaut 

On  administrera  parallèlement  le  mercure  et  Viodure, 
car  l'iode  est  pour  ainsi  dire  le  spécifique  de  la  gomme 
qui  est  la  manifestation  habituelle  du  tertiarisme  nasal. 

h'iodure  de  potassium,  d'abord  prescrit  à  la  dose  de 
2  grammes,  est  rapidement  porté  à  8,  lo  et  12  grammes 
par  jour. 

Le  malade  sera  en  même  temps  soumis  aux  frictions 
mercurielles  et,  si  l'on  veut  agir  très  vite,  aux  injections 
hypodermiques  de  benzoate  de  mercure  pratiquées  tous 
les  jours. 

SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 

Il  importe  que  nous  sachions  que  pour  le  nez 
comme  pour  les  autres  organes  l'influence  héréditaire 
de  la  syphilis  ne  se  restreint  pas  aux  premiers  mois  ni 
même  aux  premières  années  de  la  vie.  Nombre  de 
rhinopathies  qui  avaient  été  jusqu'à  ces  derniers  temps 
attribuées  à  la  scrofule  ou  à  la  syphilis  acquise,  en 
raison  de  leur  développement  dans  l'adolescence,  relè- 
vent, en  réalité,  de  la  syphilis  héréditaire,  comme 
l'ont  démontré  surabondamment  les  recherches  de  Par- 
rot,  de  Lannelongue  et  de  Fournier. 

Dans  l'étude  de  la  syphilis  nasale  héréditaire,  nous 
distinguerons  donc  l'hérédo-syphilis  préçocç  et  l'hérédo- 
syphilis  tardive. 
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HÉRÉDO-SYPHILIS  PRÉCOCE 

Ses  manil'esLations  apparaissent,  chez  le  nouveau- 
né,  dans  le  cours  des  premières  semaines  ou  des  pre- 
miers mois  qui  suivent  la  naissance. 

Les  symptômes  sont  généralement  ceux  d'un  coryza 
vulgaire  et  aucune  particularité  de  ce  côté  ne  permet,  au 
début  du  moins,  de  soupçonner 
la  véritable  nature  des  lésions. 
C'est  la  même  gêne  et  le  même 
enchifrènement  que  dans  la 
rhinite  simple,  et  le  méilecin 
confiant  en  la  bénignité  de  telles 
manifestations  porte  un  pro- 
nostic favorable  et  s'en  désinté- 
resse entièrement  ou  tout  au 
plus  prescrit  une  médication 
anodine.  Mais,  bientôt,  entrent 
en  scène  des  symptômes  plus 
significatifs  :  c'est  d'abord  la 
ténacité  désespérante  du  coryza, 
puis  l'apparition  d'un  écoulement 
nnico- purulent  et,  dans  la  suite, 
franchement  purulent  et  parfois 
strié  de  sang.  La  persistance  de 
cet  écoulement  détermine  à  la 
longue  un  érythème  douloureux 
des  narines  et  de  la  lèvre  supé- 
rieure qui  s'érodent  et  se  re- 
couvrent de  croûtes  grisâtres 
prises  souvent  pour  des  manifestations  strumeuses. 

Cette  pyorrhée  nasale  exhale  une  odeur  fétide  révéla- 
trice, qui  est  souvent  l'indice  d'un  processus  nécrolique 
dont  l'aboutissant  peut  être  l'e (Tond rement  de  la  char- 
pente du  nez. 

Chez  le  nouveau-né,  la  rhinoscopie  est  impossible  et 
le  diagnostic  pathogénique  ne  pourra  être  posé  qu'en  se 
basant  sur  ces  symptômes  objectifs  et  notamment  sur 
la  constatation  en  divers  points  du  corps  des  autres 
manifestations  de  la  diathèse  spécifique  ;  plaques  ou 


FiG.  i32.  —  Hérédo-py- 
phylis.  —  Cicatrices 
des  lèvres  et  dépres- 
sion du  nez. (Musée  de 
l'hôpital  Saint-Louis.) 
Collection  de  M.  le  D-- 
Parrot,  n°  lo. 
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fissures  au  niveau  des  commissures  labiales,  psoriasis 
ou  pemphigus  palmaire  ou  plantaire,  syphilides  pso- 
riasiformes  des  Léguments,  micro-polyadénopathie  géné- 
ralisée, etc. 

Dans  les  cas  cependant  où  le  siège  des  lésions  syphi- 
litiques occupe  Textérieur  du  nez  ou  le  vestibule,  leur 
diagnostic  est  plus  aisé  et  il  devient  alors  possible  d'en 
suivre  l'évolution.  Elles  représentent  sur  les  narines,  la 
muqueuse  des  ailes  du  nez  et  du  septum,  les  syphilides 
tuberculeuses  eitiibei'ciilo-iilcéreiisesdulégumenlcnlané. 
Elles  sont  constituées  par  de  petits  nodules  hémisphé- 
riques, plus  souvent  irréguliers,  grenus  ;  généralement 
multiples  et  agminées,  elles  figurent  «  un  groupe  de 
lésions  excoriatives  ou  ulcéreuses,  soit  recouvertes  de 
croûtes,  soit  dénudées  et  irritées  par  de  continuels  attou- 
chements. Quand  elles  sont  continentes,  il  n'est  pas  rare 
de  trouver  les  narines  encombrées  de  croûtes  jaunâtres, 
brunes  ou  noirâtres  que  les  malades  arrachent,  mais  qui 
se  reproduisent  incessamment.  »  (Fournier.) 

Ces  lésions  spécifiques,  destructives  d'essence, 
créent  des  ulcérations,  des  entamures  profondes  des 
tissus,  constituant  de  véritables  mutilations  qui  inté- 
ressent à  la  fois  l'aile  du  nez,  la  sous-cloison  et  le  lobule. 

Les  deux  narines  sont  alors  fusionnées  en  une  seule 
ouverture  triangulaire,  béante,  à  base  postérieure, 

HÉRÉDO-SYPHILIS  TARDIVE 

Ses  manifestations  s'observent  avec  un  maximum  de 
fréquence  vers  l'âge  de  la  puberté  et,  en  particulier, 
dans  le  sexe  féminin.  Toutefois,  on  peut  les  rencontrer 
aussi  au  cours  de  l'âge  adulte. 

Elles  otï'rent  des  caractères  très  variés  reproduisant 
exactement  ceux  que  nous  avons  signalés  à  propos  de 
la  syphilis  acquise.  D'une  façon  générale,  elles  sont 
constituées  comme  les  lésions  de  la  syphilis  tertiaire 
par  un  processus  gommeux  ou  sctéro-go/nmeux  aboutis- 
sant finalement  aux  mêmes  conséquences  graves,  c'est- 
à-dire  déformation  et  destruction  de  l'organe  atteint  et 
possibilité  de  complications  méningo-encéphafiques. 

On  reconnaîtra  la  nature  de  ces  lésions  à  leurs  carac- 


SYPHILIS  NASALE 


341 


tères  particuliers  et  à  la  coïncidence  fréquente  de  la 
triade  symptomolique  de  Hulchinson. 

Traitement.  —  Nous  n'envisagerons  dans  ce  cha- 
pitre que  le  traitement  du  coryza  syphilitique  du  nou- 
veau-né, la  rhinite  spécifique  tardive  étant  j  usticiable  de 
la  même  médication  que  celle  de  la  syphilis  acquise  de 
l'adulte. 

A  cette  élude  se  rattache  celle  de  la  prophylaxie  de 
la  syphilis  héréditaire  en  général.  Nous  rappellerons, 
à  ce  propos,  que  le  mariage  ne  peut  être  permis  aux 
syphilitiques  qu'après  un  traitement  régulier  d'au  moins 
trois  années  et  que  toute  femme  enceinte  dont  les  acci- 
dents ne  remontent  pas  à  plus  de  quatre  ans  doit  être 
soumise  au  traitement  mercuriel.  Nous  en  dirons  autant 
pour  toute  femme  saine  qui  a  été  fécondée  par  un 
homme  en  état  de  syphilis  active. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  curatif  chez  l'en- 
fant qui  vient  de  naître,  la  médication  mercurielle  est 
celle  qui  doit  être  adoptée,  parce  qu'à  cet  âge,  elle  est 
généralement  bien  supportée.  On  choisira,  suivant  les 
cas,  entre  la  méthode  d'ingestion^  les  frictions  et  les 
injections. 

Par  la  bouche,  on  administre  habituellement  la 
liqueur  de  Van  Swiefen  en  commençant  par  XX  gouttes 
par  jour  prises  dans  du  lait,  en  quatre  fois,  puis  on 
augmentera  progressivement  jusqu'à  L  goutter  chez  le 
nouveau-né. 

A  deux  ans,  on  peut  donner  une  cuillerée  à  café  de 
cette  solution  qui  représente  5  milligrammes  de  sublimé. 

Les  frictions  seront  préférées  chez  les  enfants  dys- 
peptiques ;  on  les  pratiquera  sur  le  thorax  avec 
1  gramme  d'onguent  napolitain  additionné  de  2  ou 
3  grammes  de  vaseline. 

Les  injections  les  plus  fréquemment  employées  sont 
celles  de  benzoate  diiydrargyre  à  la  dose  de  i  ou  2  mil- 
ligrammes par  centimètre  cube. 

Lorsqu'un  traitement  mixte  est  indiqué,  on  aura 
recours  avec  avantage  au  sirop  de  Gibert,  dont  on  admi- 
nistrera, en  quatre  fois,  le  quart  d'une  cuillerée  à  café, 
s'il  s'agit  d'un  nouveau-né,  ou  bien,  si  les  circonstances 
lexigcnt,  on  fera  des  frictions  mercurielles  à  l'enfant 
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tout  en  prescrivant  de  l'iodure  à  la  mère  ou  à  la  nourrice. 

Le  coryza  doit  être  l'objet  de  soins  spéciaux.  On  réta- 
blira la  perméabilité  des  cavités  nasales  en  chassant  les 
sécrétions  qui  y  sont  accumulées  à  l'aide  à." injections 
boriquées  tièdes  faites  avec  une  poire  élastique,  la 
tête  de  l'enfant  étant  maintenue  en  position  déclive  et 
inclinée  latéralement  au-dessus  d'un  récipient. 

Les  instillations  dans  les  fosses  nasales  d'eau  oxy- 
génée étendue  de  3  ou  /i  fois  son  volume  d'eau  tiède 
facilitent  également  la  chute  des  croûtes. 

Enfin,  dans  l'intervalle  des  irrigations,  on  prescrira 
des  applications  intra-nasales  de  pommade  au  calomel 
à  i/4o  répétées  deux  fois  par  jour. 


CHAPITRE  XVII 


TUBERCULOSE  NASALE 


Historique.  —  La  tuberculose  nasale  était  considérée 
autrefois  comme  exceptionnelle,  mais  depuis  que  les 
recherches  bactériologiques  ont  révélé  à  l'attention  des 
rhinologistes  la  véritable  nature  de  ces  lésions,  les 
observations  se  sont  multipliées  rapidement. 

C'est  Cartaz  qui,  le  premier,  en  1887,  trace  dans  une 
excellente  monographie  une  étude  complète  sur  celte 
importante  question.  Après  avoir  résumé  les  différentes 
observations  signalées  jusqu'à  cette  époque,  il  fait  un 
exposé  clinique  de  cette  affection  à  laquelle  il  reconnaît 
deux  formes  bien  distinctes  :  la  forme  pseiido-poly pense 
et  la  forme  ulcéreuse  qui  devaient  servir  de  base  aux 
descriptions  ultérieures. 

Deux  années  plus  tard,  elle  devient,  en  Allemagne, 
l'objet  de  nouvelles  recherches,  d'abord  avec  Hajek  qui 
parvient  à  réunir  27  observations,  puis  avec  Peter  Mer- 
Icns  qui  fait  de  cette  maladie  le  sujet  de  sa  thèse  inau- 
gurale. 

En  1890,  Olympitis  compulse  tous  les  documents 
('•pars  parus  sur  cette  affection  et  signale  89  cas  non 
douteux  de  tuberculose  nasale. 

Enfin,  la  môme  année,  Millàrd  et  Plicque  décrivent 
une  troisième  variété  :  la  tuberculose  miliaire  rhino-pha- 
rtjnfjienne  déjà  admise  par  le  professeur  Chiari  et  ana- 
logue en  tous  points  à  la  maladie  d'Isamberl. 

Toutefois,  malgré  ces  travaux,  la  tuberculose  na.sale 
n  en  est  pas  moins  restée  une  affection  rare  puisque 
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Willingk  et  Weichselbaum  n'ont  rencontré  que  9  fois 
cette  lésion  sur  plus  de  1.000  cadavres. 

Etude  clinique.  —  La  tuberculose  des  fosses  nasales 
par  son  étiologie,  par  son  allure  clinique  et  son  pro- 
nostic se  présente  habituellement  sous  deux  formes  net- 
tement tranchées  : 

1°  La  forme  primitive  (forme  végétante  de  Cartaz)  ; 

2°  La  forme  secondaire  (forme  ulcéreuse  de  Cartaz). 

On  pourrait  à  la  rigueur  avec  Ghiari,  de  Vienne,  en 
admettre  une  troisième,  la  forme  granuleuse^  mais  elle 
est  tellement  rare  que  nous  ne  la  choisirons  pas 
comme  base  de  notre  classification. 

1°  FORME  PRIMITIVE. 

Elle  correspond,  avons-nous  dit,  à  la  tuberculose 
végétante  signalée  par  Cartaz.  Elle  est  considérée 
comme  étant  la  plus  rare  (Tornwaldt,  Riedel),  aussi  ne 
partageons-nous  pas  l'avis  de  Garel  lorsqu'il  admet  que 
«  il  y  a  égalité  entre  la  forme  primitive  et  la  forme  se- 
«  condaire  au  point  de  vue  de  la  fréquence  ». 

Symptômes.  —  Gette  variété  atteint  surtout  les  sujets 
bien  portants  et  ne  présentant  aucune  autre  manifesta- 
tion bacillaire. 

Elle  se  comporte,  en  général,  comme  une  tubercu- 
lose locale,  relativement  bénigne. 

La  lésion  occupe  de  préférence  la  portion  antéro-in- 
férieure  de  la  cloison,  au  niveau  du  cartilage  quadran- 
gulaire,  ou  la  partie  antérieure  du  plancher  des  fosses 
nasales. 

Lermoyez  donne  de  cette  localisation  l'explication 
suivante  :  «  C'est  dans  tout  le  nez,  dit-il,  en  parlant  de 
la  cloison  cartilagineuse,  le  lieu  le  plus  exposé  aux 
infections  venues  de  l'extérieur:  a)  parce  que  là  se 
déposent  en  masse  les  poussières  charriées  par  l'air  ins- 
piré ;  b)  parce  que  là  se  produisent  les  érosions  consé- 
cutives à  l'introduction  des  doigts  dans  le  nez.  » 

(^estdonc  une  tuberculose  exogène. 

L'affection  est  habituellement  unilatérale,  mais  elle 
peut  être  bilatérale,  témoin  le  cas  de  cette  jeune  malade 
rapporté  par  Bar  et  Texier,  où  le  néoplasme  s'insérait 
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sur  les  deux  côtés  du  seplum  dans  l'angle  qu'il  forme 
avec  le  plancher  nasal. 

Les  lésions  présentent  un  aspect  végélanl  polypoide 
rappelantdassez  près  la  tuberculose  polypeuse  laryngée 
de  Gouguenheim  etTissier.  Elles  airectent,  le  plus  sou- 
vent, la  forme  d'une  masse  néoplasique  '.Kœnig,  Hahn, 
SclKTîlVer)  à  surface  irrégulière,  bosselée,  mamelonnée, 
d'apparence  papillomateuse  (fig.  i33).  D'une  coloration 
rosée  ou  grisâtre,  elles  saignent  au  moindre  contact. 

Le  .volume  de  la  tumeur  est  excessivement  variable, 


FiG.  133.  —  Tuberculose  végélanLe  du  seplum. 

il  oscille  entre  celui  d'un  grain  de  chènevis  et  celui 
d'une  noisette.  Dans  certaines  circonstances,  on  l'a  vue 
atteindre  les  dimensions  d'une  noix  obstruant  complè- 
tement la  cavité  nasale  (cas  de  Schaefl'er). 

L'exploration  avec  le  stylet  révèle  une  consistance 
élaaliqiie  et  la  présence  à  la  base  du  néoplasme  d'un 
large  pédicule  s'insérant  ordinairement  sur  la  zone  car- 
tilagineuse de  la  cloison. 

Lentement,  mais  très  lentement,  la  lésion  devient  le 
siège  d'un  processus  ulcéralif(\u\  creuse  en  profondeur 
au  point  de  perforer  le  septum. 

Celte  perforation  que  masque  un  tissu  exubérant  et 
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longueux,  ne  pcuL  ôtre  reconnue  qu'avec  l'aide  du  sty- 
let et  son  irrégularité  ne  rappelle  en  rien  la  perte  de 
substance  à  bords  nettement  taillés  de  la  gomme  sy- 
philitique. 

La  phase  ulcéreuse  est  accompagnée  à' adénopathie 
ayant  son  siège  dans  la  région  sous-maxillaire  cor- 
respondante. 

Les  troubles  fonctionnels  sont,  en  général,  peu  mar- 
qués. A  part  un  léger  saintement  sanguinolent  provoqué 
par  le  contact  du  mouchoir  et  des  aoigts  et  un  certain 
degré  d'obstruction  nasale  du  côté  lésé,  le  malade  n'ac- 
cuse aucune  douleur  appréciable  et  sa  santé  reste  in- 
demne. Cette  intégrité  de  l'état  ^^énéral,  jointe  à  l'ab- 
sence de  symptômes  locaux,  suffit  à  expliquer  l'indifle- 
rence  du  patient  vis-à-vis  de  telles  lésions  et  l'époque 
tardive  à  laquelle  il  se  décide  à  consulter  un  médecin. 

Anatomie  pathologique.  —  L'examen  microscopique 
pratiqué  sur  une  parcelle  de  la  tumeur  y  révèle  tous 
les  éléments  du  tissu  tuberculeux  :  un  stroma  avec 
cellules  géantes^  cellules  épithélioides  et  riche  en  élé- 
ments arrondis  et  confluents  pourvus  d'un  noyau  volu- 
mineux par  rapport  au  protoplasma  et  appartenant  au 
type  embryonnaire.  La  présence  des  bacilles  de  Kocli 
enlève  tous  les  doutes  sur  la  nature. des  lésions,  mais 
comme  ils  sont  rares  et  souvent  absents,  ils  demandent 
à  être  recherchés  avec  attention. 

Ces  données  histologiques  démontrent  nettement 
qu'il  s'agit,  en  réalité,  d'une  néoformation  tuberculeuse 
ou  plutôt  d'un  véritable  tuberculome  de  la  muqueuse 
nasale. 

Pronostic.  —  11  est  relativement  bénin,  parce  que  la 
lésion  reste  locale  et  ne  compromet  pas  l'état  général, 
parce  qu'elle  évolue  très  lentement  et  surtout  parce 
que  son  éradication  totale  est  possible  et  généralement 
.suivie  d'une  guérison  définitive. 

2"  FORME  SECONDAIRE. 

C'est  la  variété  ulcéreuse  de  Cartaz. 
Elle  constitue  la  manifestation  habituelle  de  la  tuber- 
culose nasale. 


TUBERCULOSE  NASALE 


3-17 


Elle  apparaît  ordinairement  comme  un  ëpiphénomène 
de  la  tuberculose  pulmonaire  ou  laryngée,  chez  les 
malades  cachectiques,  au  même  litre  que  la  bacillose 
bucco-pharyngée. 

Ces  lésions  ulcéreuses  furent  longtemps  confondues 
avec  les  accidents  de  la  scrofule  et  de  la  syphilis,  et 
c'est  encore  grâce  aux  récentes  recherches  bactériolo- 
giques que  leur  nature  tuberculeuse  fut  nettement  éta- 
blie- 

L'inoculation  de  la  muqueuse  nasale  peut  se  faire 
soit  parles  doigts  ou  les  linges  souillés  de  crachats  ba- 
cilliiercs,  soit  par  la  voie  sanguine.  Cette  variété  de 
tuberculose  est  donc,  suivant  les  cas,  exogène  ou  endo- 
gène. 

Symptômes.  —  Ici  encore  les  lésions  occupent  de 
préférence  le  segment  antérieur  de  la  cloison  ou  le 
plancher  des  fosses  nasales.  Toutefois,  elles  peuvent  se 
localiser  à  la  partie  antérieure  du  cornet  inférieur 
(Luc).  Il  arrive  assez  fréquemment  qu'elles  franchissent 
la  zone  vestibulaire  pour  s'étendre  sur  les  téguments 
de  la  lèvre  supérieure. 

Dès  le  début,  on  observe  sur  la  pituitaire  qui  pré- 
sente une  teinte  rouge  violacée  une  agglomération  de 
tubercules  nii  liaires  olYvanl  un  aspect  jaunâtre.  Bientôt, 
ces  tubercules  se  ramollissent  et  s'ulcèrent  ;  ces  petites 
ulcérations  par  leur  réunion  constituent  une  perte 
de  substance  plus  ou  moins  étendue  qui  a  tous  les  carac- 
tères de  l'ulcère  tuberculeux.  On  reconnaîtra  d'ailleurs 
celui-ci  à  sa  forme  ovalaire  et  irrégulière.,  à  ses  bords 
dentelés  et  taillés  à  pic,  à  son  fond  atone  et  fongueux 
tapissé  de  muco-pus  et  de  détritus  sanieux.  La  mu- 
queuse environnante  est  injectée,  œdématiée,  exubé- 
rante et  parfois  semée  de  petites  granulations  jaunâ- 
tres analogues  aux  grains  jaunes  que  Trélat  a  signalés 
autour  des  ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue. 

Ces  granulations  ont  une  grande  valeur  diagnostique, 
malheureusement  elles  ne  sont  pas  constantes  :  elles 
manquaient  chez  une  malade  que  j  ai  eu  l'occasion  d'ob- 
server tout  récemment.  Il  s'agissait  d'une  jeune  femme 
de  :')8  ans  atteinte  de  phtisie  laryngée  et  présentant  sur 
la  partie  inférieure  du  septura  une  ulcération  nettement 
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tuberculeuse  qui  avail,  franchi  le  vestibule  nasal  pour 
envahir  la  lèvre  supôi-ieure. 

Dans  certains  cas,  les  tubercules  miliaires  qui  infil- 
trent la  muqueuse  occasionnent  de  petites  pertes  de 
substance  cupuliformes  qui  lui  donnent  l'aspect  d'une 
étoffe  rongée  par  les  mites.  La  pituilairc  est  en  quel- 
que sorte  mitée.  (J.  Moure.) 

Il  arrive  assez  souvent  que  la  lésion  creuse  en  profon- 
deur entraînant  une  perforation  du  cartilage  seplal 
généralement  masquée  par  un  amas  de  fongosités. 

Un  léger  suintement  muco-purulent,  quelques  épis- 
taxis  légères  provoquées  par  Tarrachement  des 
croûtes  qui  encombrent  la  narine,  une  douleur  insigni- 
fiante éveillant  à  peine  l'attention  du  malade,  tels  sont 
les  symptômes  fonctionnels  qui  caractérisent  cette  forme 
secondaire. 

En  terminant  cette  étude  clinique  des  différentes  va- 
riétés de  la  tuberculose  nasale,  nous  signalerons  sim- 
plement la  forme  granuleuse  admise  par  le  professeur 
Chiari  et  caractérisée  par  la  coexistence  de  tubercules 
miliaires  dans  le  rhino-pharynx  et  d'une  infiltration 
pseudo-œdémateuse  tuberculeuse  des  fosses  nasales  an- 
térieures. Cette  troisième  variété  reconnue  également 
par  Millard  et  Plicque  est  exceptionnelle  ;  elle  ne  serait 
autre  chose,  d'après  Bar  et  Texier,  qu'une  tuberculose 
miliaire  pharyngée,  véritable  maladie  d'Isambert,  se 
surajoutant  à  la  tuberculose  des  voies  nasales. 

Pronostic. —  L'extrême  rapidité  avec  laquelle  évolue 
l'affection,  la  signification  de  cette  localisation  secon- 
daire indiquant  une  extension  du  processus  bacillaire 
et  l'apparition  de  telles  lésions  chez  un  malade  épuisé 
arrivé  à  la  phase  ultime  de  la  cachexie  tuberculeuse, 
disent  assez  nettement  combien  grave  est  le  pronostic 
de  cette  complication.  Etant  l'indice  de  la  défaillance  de 
l'organisme  dans  sa  lutte  contre  l'invasion  bacillaire, 
elle  constitue  un  signe  précurseur  d'une  mort  pro- 
chaine. 

Diagnostic.  —  a)  de  la  forme  primitive.  —  A  chacune 
de  ses  phases,  dit  Lermoyez,  correspond  une  erreur  de 
diagnostic. 

«  Y  a-t-il  tumeur  végétante  ?  On  pense  au  sarcome. 
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Seul,  rexainen  hislologique  lève  les  doutes.  EL  cepcn- 
dani  le  microscope  ne  révèle  pas  do  lésions  tubercu- 
IcusA^s  nellement  consLituées;  au  milieu  d'un  amas  de 
cellules  embryonnaires  se  montrent  espacées  quelques 
cellules  g-éantés  ;  les  follicules  tuberculeux  y  sont  des 
plus  rares,  les  bacilles  presque  introuvables,  ce  qui  ex- 
plicpie  l'évolution  lente  de  cette  lésion.  » 

En  présence  d'une  perforation  du  septum,  on  songe 
naturellement  à  la  syphilis.  Mais  la  spécificité  détermine 
une  perte  de  substance  qui  intéresse  à  la  fois  le  cartilage 
et  les  os,  ses  bords  sont  nettement  taillés,  comme  avec 
l'emporte-pièce;  d'autre  part,  les  nécroses  de  la  syphilis 
sont  accompagnées  d'un  écoulement  purulent  fétide  et 
entraînent  à  leur  suite  un  effondrement  delà  charpente 
nasale,  ce  que  ne  fai  t  jamais  la  tuberculose. 

En  cas  de  doute,  on  procédera  à  l'examen  biopsique 
d'une  parcelle  des  tissus  suspects  ou  on  tentera  le  trai- 
tement cVéjjreuve  qui  influence  si  favorablement  les 
lésions  tertiaires,  sans  trop  insister  cependant,  car  vous 
savez  combien  la  médication  mercurielle  est  préjudi- 
ciable aux  tuberculeux. 

h]  de  la  forme  secondaire.  —  La  nature  des  lésions 
est  ici  plus  facile  à  reconnaître.  L'état  de  tuberculose 
avancée  du  malade  met  sur  la  voie  du  diagnostic  et  la 
coïncidence  de  lésions  franchement  tuberculeuses  de 
la  muqueuse  bucco-pharyngée  achève  de  dissiper  le 
doute. 

La  nature  de  l'ulcération  se  révélera,  d'ailleurs,  à  ses 
caractères  particuliers  etnotamment,  à  la  présence  d'un 
semis  de  granulations  jaunûtres  qui  cercle  ses  bords. 

La  confusion  avec  le  lupus  est  la  seule  difficile  à 
éviter  parce  qu'il  existe  entre  ces  deux  affections  des 
signes  identiques  tant  au  point  de  vue  anatomo-patho- 
logique  qu'au  point  de  vue  expérimental.  Il  faut  remar- 
quer cependant  que  ces  états  morbides  étant  tous  deux 
généralement  secondaires,  l'examen  minutieux  des 
dilTérents  organes  (poumons,  larynx,  ganglions,  testi- 
cules) fixe  en  pareil  cas  le  diagnostic,  et  ceci  d'autant 
mieux  que,  dans  le  lupus,  il  y  a  extérieurement  des 
signes  indélébiles  et  visibles  de  ses  manifestations  pri- 
mitives. 
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Le  lupus  et  la  tuberculose  nasale  débutent  fréquem- 
ment par  la  forme  pseudo-polypeusc  ;  mais  cette  forme 
évolue  vers  l'ulcération  dans  la  tuberculose  et  vers  l'ul- 
cération et  la  sclérose  dans  le  lupus.  Tandis  que  les 
lésions  tuberculeuses  sont  entourées  de  tubercules 
miliaires  noyés  dans  une  zone  congestive  qui  borde  la 
perte  de  substance,  celles  du  lupus  sont  environnées  de 
tubercules  lupiques  et  s'extériorisent  sous  forme  d'ul- 
cères qui  s'étendent  aux  téguments  voisins  qu'elles  dé- 
truisent lentement  (v.  p.  354)- 

Traitement.  —  i"  De  la  forme  primilive.  —  L'indica- 
tion qui  se  pose  avant  tout,  c'est  Vablation  totale  du 
néoplasme  tuberculeux. 

A  la  rigueur,  chez  les  sujets  pusillanimes,  on  peut  le 
détruire  par  des  cautérisations  fréquentes  avec  le  cau- 
tère plat  ou  Vëlectrolyse  bipolaire,  mais  ces  procédés 
sont  moins  certains,  plus  lents,  moins  logiques,  en  un 
mot,  que  l'éradication  totale. 

La  masse  extirpée,  on  fera  un  curettage  énergique 
qui  enlève  les  tissus  infiltrés  au-delà  de  la  zone  malade, 
jusqu'au  cartilage  sous-jacent  qui  doit  être  mis  à  nu  et 
réséqué  au  besom. 

La  surface  ainsi  détergée  sera  cautérisée  avec  la 
solution  qV acide  lactique  à  i/3  pendant  plusieurs 
jours  consécutifs.  On  la  saupoudrera  ensuite  d'iodol  ou 
d'iodoforme  et  on  terminera  par  l'application  d'un  tam- 
pon de  gaze  iodoformée. 

D'après  Lermoyez,  deux  ou  trois  séances  de  curet- 
tage sont  nécessaires,  elles  seront  pratiquées  tous  les 
huit  jours  :  «  Elles  doivent  être  répétées  jusqu'à  ce  que 
tout  tissu  fongueux  ait  disparu  et  que  la  plaie  tende  à 
se  recouvrir  d'une  muqueuse  ferme  qui  ne  saigne  plus 
au  contact  du  stylet.  » 

S'il  y  a  tendance  à  la  formation  de  croûtes,  on  pres- 
crira entre  les  séances  des  applications  de  pommade 
iodoformée  ou  iodolée  à  i/i5. 

2°  De  la  forme  secondaire.  —  Ici,  abstenez-vous  de 
toute  exérèse,  parce  qu'elle  est  inutile  puisqu'elle  ne 
peut  être  qu'incomplète,  et  parce  qu'elle  est  illogique, 
ne  s'adressant  qu'à  une  locahsation  d'un  processus 
infectieux  généralisé. 
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La  médication  devra  donc  être  purement  pallialiue 
et  se  bornera  à  des  insufflnlions  de  poudre  d'ortho- 
iorme,  d'iodol  ou  d'iodoforme. 

On  provoquera  la  chute  des  croûtes  par  Tintroduc- 
tion  dans  la  narine  de  tampons  imbibés  d'eau  boriquée 
chaude  ou  par  des  onctions  de  pommade  iodolée  et 
mentholée  : 

lodol  2  gr.  .HO 


Les  attouchements  avec  du  naphtol  camphré  ou  avec 
une  solution  d'acide  lactique  d'abord  à  i/5,puis  à  i/3, 
donnent  également  de  bons  résultats. 

Traitement  général.  —  Il  est  surtout  indiqué  dans 
la  forme  secondaire  où  il  est  appelé  à  relever  les  forces 
chancelantes  du  malade. 

Suralimentation,  repos  et  séjour  au  grand  air,  tels 
sont  les  principaux  moyens  à  opposer  à  l'infection  tu- 
berculeuse. (V  Après  des  travaux  sans  nombre,  a  dit 
Peter,  la  médecine  moderne,  d'accord  avec  le  bon 
sens,  en  arrive  à  conclure  que  la  meilleure  médication 
des  tuberculeux  est  V hygiène;  l'hygiène  qui  empêche  le 
tuberculisable  de  devenir  tuberculeux,  et  le  tubercu- 
leux de  devenir  plus  tuberculisable.  » 

Parmi  les  rares  médicaments  qui  doivent  être  pres- 
crits, le  meilleur  est  encore  Vhiiile  de  foie  de  morue  qui, 
prise  à  haute  dose,  réussit  à  merveille,  parce  qu'elle 
est  moins  un  médicament  qu'un  excellent  aliment  qui 
agit  par  les  substances  grasses  et  les  composés  phos- 
pnorés  qu'il  renferme. 


Menthol  crist.  . 
Vaseline  boriquée 
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CHAPITRE  XVIII 


LUPUS 

Syn  :  Lupus  tuberculeux,  lupus  de  Willan. 

Nous  ne  rappellerons  pas  les  discussions  sans  nombre 
soulevées  par  Thistoire  du  lupus.  Considéré  d'abord 
comme  une  manifestation  de  la  scrofule  par  Bazin,  il 
fut  longtemps  confondu  dans  la  suite  avec  les  accidents 
de  la  syphilis,  et  ce  n'est,  en  réalité,  que  plus  tard  que 
sa  véritable  nature  fut  reconnue. 

Les  recherches  histologiques  de  Grancher,  Kôster, 
Cornil,  Virchow  et  Charcot,  en  montrant  Tétroite  ana- 
logie qui  existe  entre  le  nodule  lupique  et  le  tubercule, 
parenté  déjà  pressentie  par  Besnier,  la  constatation 
par  les  mêmes  auteurs  de  la  présence  du  bacille  de 
Koch  et  les  inoculations  en  série  entreprises  par  Max 
Schiiller,  Cornil,  Leloir,  Hyp.  Martin,  Pfeiffer  et  Koch 
établirent  définitivement  la  signification  exacte  de  ces 
lésions. 

Tous  ces  travaux  tendent  à  démontrer  que  le  lupus 
est  une  modalité  du  processus  tuberculeux  chronique,  à 
bacilles  rares,  et,  cliniquement  parlant,  une  tubercu 
lose  atténuée,  à  faible  virulence,  comme  le  sont,  en  gé- 
néral, les  tuberculoses  cutanées. 

On  peut  donc  définir  celte  affection  :  Une  tuberculose 
chronique  de  la  peau  et  des  muqueuses  adjacentes  ca- 
ractérisée par  le  développement  de  petites  nodosités  in- 
tra-dermiques  de  coloration  rouge  qui  se  terminent  par 
lulcéralion  ou  1  atrophie  cicatricielle  des  tissus. 

Bien  qu'il  eût  été  préférable,  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  générale  et  de  l'évolution  des  conceptions 
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nosologiques,  de  grouper  dans  un  même  chapitre  la  tu- 
berculose et  le  lupus  du  nez  qui  ne  sont,  en  somme,  que 
l'expression  diiï'érente  d'un  môme  état  infectieux,  nous 
avons  cru  indispensable  pour  la  clarté  de  notre  descrip- 
tion de  suivre  l'exemple  des  auteurs  classiques,  en  con- 
sacrant une  étude  spéciale  aux  diverses  manifestations 
cutanéo-muqueuses  de  la  tuberculose  lupique  de  la 
région  nasale. 

Les  lésions  du  lupus  peuvent  occuper  Vextérieur  ou 
Vintérieiir  du  nez  et,  suivant  qu'elles  intéressent  la  peau 
ou  la  pituilaire,  elles  affectent  des  caractères  différents. 
Nous  étudierons  donc  successivement  le  lupus  cutané 
et  le  lupus  de  la  muqueuse. 

A.  —  LUPUS  CUTANÉ 

Sa  description  se  confond  avec  celle  du  lupus  de  la 
face  et,  comme  ses  lésions  n'ont  ici  rien  de  spécial,  nous 
les  rappellerons  brièvement. 

Etiologie.  —  Il  débute  ordinairement  dans  le  Jeune 
âge,  mais  l'extrême  lenteur  de  son  évolution  fait  qu'il 
se  prolonge  jusqu'à  une  époqae  avancée  de  la  vie. 

C'est,  en  général,  vers  l'âge  de  4  à  6  ans  qu'il  appa- 
raît pour  la  première  fois;  on  le  voit  encore  débuter 
chez  des  sujets  de  12  à  17  ans,  mais,  à  partir  de  3o  ans, 
il  est  rare  qu'il  se  développe  chez  un  mdividu  jusque- 
là  indemne. 

Les  lupiques  appartiennent  presque  tous  à  la  grande 
famille  des  lymphatiques  qui  ont  présenté  dans  leur  en- 
fance des  manifestations  scrofuleuses  ;  beaucoup  même 
sont  de  souche  nettement  tuberculeuse. 

Parmi  les  causes  locales  qui  favorisent  son  dévelop- 
pement, nous  citerons  surtout  les  excoriations  des  té- 
umenls  et  certaines  t/erwa/oses  telles  que  l'impétigo  et 
eczéma  si  fréquemment  observés  à  l'entrée  des  narines 
dans  le  jeune  âge.  Ces  causes  occasionnelles  agissent 
en  ouvrant  une  porte  d'entrée  à  l'invasion  bacillaire. 

Le  lupus  cutané  se  comporte  donc  ici  comme  une 
affection  exogène. 

Toutefois,  il  peut  être  consécutif  au  lupus  de  la  mu- 
queuse et  c'est  généralement  par  la  voie  lymphatique 
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profonde  que  se  fait  de  proche  en  proche  l'infeclion  des 
lissus  superficiels (Werrhner,  Neisser,  Bresgen,  Raulin), 

Anatomie  pathologique.  —  Les  caractères  histolo- 
giques  du  lupus  nasal  n'ont  rien  de  spécial.  Comme 
dans  celui  des  autres  régions,  le  derme  est  le  siège  d'une 
infiltration  d'éléments  embryonnaires  qui,  dans  les  par- 
ties profondes,  se  groupent  en  îlots  disposés  autour  des 
follicules  pileux  et  des  glandes  sébacées. 

Ces  îlots  renferment,  soit  à  leur  centre,  soit  à  leur 
périphérie,  des  cellules  géantes  qui  ont  permis  de  consi 
dérer  les  nodules  embryonnaires  comme  des  follicules 
tuberculeux  (Friedlânder,  Vidal,  Leloir,  etc.).  «  Il  est 
difficile,  dit  Gornil,  de  trouver  des  tubercules  plus  ty- 
piques et  contenant  plus  de  cellules  géantes  que  ceux 
du  lupus.  » 

Ces  nodules  n'ont  aucune  tendance  à  la  caséification  ; 
ils  peuvent  s'ulcérer  ou  subir  une  transformation  sclé- 
reuse  ;  cette  dernière  métamorphose  est  un  mode  de  gué- 
rison  du  lupus  qui  cesse  alors  d'être  virulent.  Elle  doit 
être  distinguée  du  lupus  scléreux  dans  lequel  la  produc- 
tion du  tissu  fibreux  ne  supprime  pas  la  virulence  des 
lésions  et  n'empêche  pas  leur  évolution  ultérieure  ;  cette 
forme  constitue,  en  somme,  une  variété  anatomo-cli- 
nique  bien  distincte  du  lupus  vulgaire. 

La  présence  du  bacille  de  Koch  dans  les  tissus  lu- 
piques  nettement  constatée  par  Cornil,  Leloir,  Pfeiffer, 
Schuchardt  et  Krause  est  une  preuve  irréfutable  de 
leur  nature  tuberculeuse  ;  mais  le  bacille  est  toujours 
peu  abondant:  sur  ii  cas,  Cornil  et  Leloir  ne  le  trou- 
vèrent qu'une  seule  fois.  Koch,  cependant,  dans  un  cas 
de  lupus,  obtint  une  culture  pure  de  bacilles  tuberculeux 
qu'il  inocula  à  des  animaux  chez  lesquels  elle  développa 
une  tuberculose  typique. 

Description.  —  Vinsidiosilé  est  la  caractéristique  du 
début  de  l'airection  qui  s'annonce  par  l'apparition  de 
petits  nodules  dont  les  dimensions  varient  de  celles 
d'un  grain  de  mil  à  celles  d'une  lentille.  Ces  éléments 
.se  présentent  sous  la  forme  d'une  petite  saillie  con- 
vexe, arrondie  ou  ovalaire,  de  consistance  molle,  de 
coloration  rouge  brun  ou  rouge  jaunûtre,  surtout  appa- 
rente lorsque  la  peau  a  été  enduite  de  vaseline. 
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Par  la  pression,  le  tubercule  pàliL,  mais  sans  dispa- 
raître entièrement, et  quand  les  lupomes  sont  dissimulés 
au  milieu  d'une  nappe  érythémateuse  on  les  rond  plus 
apparents  parla  pression  avec  une  mince  lame  de  verre. 

Ils  sont  isolés  ou  confluenls  et  souvent  noyés  dans 
un  tissu  de  coloration  foncée,  parfois  violacée  et  livide. 

Lorsque  les  lupomes  sont  pro-  „,  _ 

fonds,  on  les  perçoit  mieux  à  la 
palpation  qu'à  la  vue  ;  la  pression 
avec  le  doigt  éveille  une  sensibi- 
lité très  légère  mais  qui,  d'ail- 
leurs, n'est  pas  constante. 

Peu  à  peu,  mais  très  lentement, 
ces  éléments  sont  le  siège  de  mo- 
difications importantes  :  tantôt 
ils  sont  mis  à  nu  et  deviennent 
l'occasion  d'ulcérations  d'éten- 
due variable  qui,  par  leur  con- 
fluence, déterminent  des  pertes 
de  substance  plus  ou  moins  vastes 
entraînant  à  leur  suite  des  muti- 
lations considérables  ;  tantôt  ils 
disparaissent  par  un  processus  de  résorption  intersti- 
tielle laissant  après  eux  des  cicatrices  blanches,  dépri- 
mées ;  tantôt,  enfin,  ils  subissent  la  transformation  sclé- 
reuse  qui  est  leur  mode  de  guérison. 

Tels  sont  les  caractères  cliniquesdu  tubercule  lupique. 

Les  lupomes  sont  susceptibles  de  se  grouper  de 
différentes  façons  et  de  figurer  dos  dispositions  diverses, 
dans  lesquelles  les  éléments  peuvent  se  présenter  sous 
le  même  aspect  ou,  au  contraire,  revêtir  des  apparences 
très  variées  (i).  Il  résulte  de  ces  combinaisons  des 
1  ormes  climqiies  très  nombreuses,  mais  dont  les  prin- 
cipales sont  au  nombre  de  trois. 

La  forme  la  plus  simple  du  lupus  nasal  est  caractéri- 
sée par  la  présence  d'une  plaque  de  coloration  rouge 
arrondie  ou  ovalaire,  formée  d'éléments  superficiels 
coniluents  ou  séparés  par  des  intervalles  plus  ou  moins 
grands  de  peau  saine. 


FiG.  13/,.—  Lupus  tuber- 
culo-ulcéreux.  —  D-^ 
Hallopeau.  (Musée  de 
l'hôpital  Saint-Louis.) 
N"  1167. 


(i^  O.  TiiiniF.noE,  Trailé  de  médecine,  t.  IL 
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Ces  lésions  procèdent  par  poussées  successives,  par 
extension  centrifuge,  mais  elles  ont  peu  de  tendance  à 
s'ulcérer. 

Tel  est  le  type  du  lupus  plan  qui  est  la  variété  la  plus 
bénigne.  On  l'observe  plus  fréquemment  sur  les  joues 
que  sur  le  nez. 

Ailleurs,  les  lupomes  offrent  une  coloration  foncée 
et  un  développement  exubérant,  c'est  le  lupus  uégélanl, 
hijpertrophique  qui  diffère  de  la  variété  plane  en  ce 
qu'il  évolue  plus  rapidement  et  aboutit  habituellement 
à  l'a/cem/io/i  (fîg-.  i35).. 

Cette  marche  est  évidemment  liée  à  une  virulence 

particulière  du  bacille 
plus    élevée  certaine- 
^         ^.  ment  que  dans  la  forme 

è^^^Êmam^^  précédente. 
/^^^BBÊÊm%^[%  Le    lupus  hypertro- 

phique  s'observe  surtout 
à  l'extrémité  du  nez,  sur 
le  bord  des  narines  qu'il 
entame  au  point  de  les 
détruire  entièrement. 

C'est  à  ce  niveau  qu'on 
rencontre  généralement 
ces  vastes  pertes  de  subs- 
tance qui,  après  avoir 
fait  disparaître  l'auvent 
nasal,  transforment  les 
cavités  du   nez  en  un 
cloaque  donnant  à  l'or- 
gane l'aspect  du  nez  de 
lêle  de  morl.  Ces  larges 
ulcérations,  qui  caracté- 
risent le  lupus  vorax, 
sont  liées  en  partie  à 
l'infection  superficielle  qui  vient  se  surajouter  aux  lé- 
sions primitiYes  dont  elle  exalte  la  virulence  (fig.  i^b). 

L'ufcèrelupique  présente  une  forme  Y^^^ë^\^''^-.f^!^ 
bords  sont  tuméfiés,  livides  et  son  fond  <^f.o;;f '^^^ 
rougeâtre  est  tomenteux  et  tapissé  de  Ur(/nulallons  ^o- 
îumineuses  et  mollasses.  Il  est  le  siège  d  une  sécrétion 


Fig.  i35.  —  Lupus  exedens  végé- 
tant. (Musée  de  l'hôpital  Saint- 
Louis.)  N° i56o. 
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de  sérosité  ;  celle-ci,  en  se  desséchant,  forme  des 
croûtes  jaunâtres  lesquelles,  par  leur  agglomération, 
obstruent  l'orifice  des  fosses  nasales. 

h'adénopalhie  est  la  règle,  elle  atteint  plusieurs  gan- 
glions qui  s'indurent  ou  se  ramollissent  et  s'abcèdent. 
Ëlle  affecte  le  système 
ganglionnaire  de  la  ré- 
gion sous-maxillaire  qui 
est  le  rendez-vous  des 
lymphatiques  de  Textré- 
mité  du  nez. 

En  général,  la  forme 
sc/</reHseneconslitue  pas 
à  proprement  parler  un 
type  distinct,  elle  est 
l'aboutissant  delà  variété 
précédente  et  le  résultat 
de  l'évolution  naturelle 
du  processus  tubercu- 
leux dont  elle  marque  la 
terminaison. 

Le  tubercule,  à  la  face 
comme  ailleurs,  est  une 
lésion    fibro-caséeuse  ; 
tantôt  la  caséification  et  Fin.  i36.  —  Lupus  tuberculeux 
le  processus  destructif        groupe  du  centre  de  la  face, 
■^nnt  nrédr>minant<5    tnn      (Musée    de    l'hôpital  Saint- 
.som  pi  edominants,  tan-    Louis.)  N-  cj63.-  (D^  Besnier.) 
lot  c  est  la  sclérose  qui 
l'emporte.   Mais  même 

dans  le  premier  cas,  aux  pertes  de  substance,  on  voit 
succéder  dos  phénomènes  de  cicatrisation,  après  l'éli- 
niination  du  tissu  morbide.  Le  lupus  dans  toutes  ses 
modalités  a  donc  une  tendance  vers  la  sclérose.  Ces 
manifestations  scléreuses  ne  sont  pas,  comme  on  serait 
tenté  de  le  croire,  d'origine  thérapeutique,  mais  bien 
1  effet  d'une  évolution  normale,  d'un  processus  de  répa- 
ration, 

Lllos  se  traduisent  par  la  production  de  cicalrices 
d  abord  rouges,  puis  blanches  sillonnées  par  des 
brides  saillantes  qui  déforment  le  nez  et  défigurent  le 
malade. 
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Les  narines  onl  sul)i  l'alrésie  cicalricielle  el,  dans 
certains  cas  graves,  le  nez  entièrement  détruit  est  rem- 
placé par  une  bride  fibreuse  perforée  d'un  ou  de  deux 
orifices  rétrécis  qui  restent  les  seuls  vestiges  de  l'organe 
disparu. 

Tels  sont  brièvement  exposés  les  principaux  carac- 
tères du  lupus  cutané  dont  les  manifestations  à  l'extré- 
mité du  nez  sont  souvent  le  prélude  d'altérations  ana- 
logues au  niveau  de  la  pituitaire  quand  elles  n'en  sont 
pas  la  conséquence. 

B.  —  LUPUS  DE  LA  MUQUEUSE 

Le  lupus  de  la  muqueuse  nasale  est.  nous  l'avons  dit, 
souvent  consécutif  au  lupus  de  la  face  dont  il  n'est 
alors  qu'un  mode  d'extension. 

Mais,  à  côté  de  cette  forme  secondaire,  il  existe  une 
orme  primitive  qui  a  été,  dans  la  thèse  de  Raulin,  l'ob- 
jet d'un  travail  consciencieux  (i).  Cette  étude  complète 
celle  que  publia  Cartaz  dans  la  France  médicale  sur  la 
tuberculose  nasale.  Cet  auteur  n'a  décrit,  en  efîet,  que 
la  forme  la  plus  ordinaire  de  la  bacillose  de  la  pitui- 
taire ;  il  a  cru  devoir  passer  sous  silence  le  lupus  qui 
n'est  cependant  qu'une  modalité  ditïerente  d'un  même 
processus  morbide. 

Dans  cet  exposé,  nous  aurons  en  vue  le  lupus  primi- 
tif, c'est-à-dire  celui  qui  débute  par  la  muqueuse  na- 
sale. 

Etiologie.  —  Les  causes  du  lupus  des  fosses  nasales 
sont  de  deux  ordres  :  les  unes,  prédisposantes,  onl  pour 
but  de  modifier  la  muqueuse,  d'augmenter  sa  récepti- 
vité pour  les  germes  morbides,  enfin  de  la  rendre  apte 
à  servir  de  terrain  de  culture  aux  colonies  micro- 
biennes ;  les  autres,  déterminantes,  sont  celles  qui  favo- 
risent le  contage. 

Au  nombre  des  premières,  nous  citerons  Vâge.  Con- 
trairement au  lupus  cutané,  le  lupus  de  la  pituitaire 
n'est  pas  une  alTection  de  l'enfance;  c'est  principale- 
ment de  20  à/jO  ans  qu'on  le  rencontre  en  général. 

(1)V.  Raulin,  TUèsc  de  Paris,  iSSy. 
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Les  deux  sexes  sont  à  peu  près  également  frappés, 
avec  une  légère  préférence  toutefois  pour  le  sexe  mas- 
culin. 

Les  professions  qui  exposent  aux  vapeurs  ou  aux 
poussières  irritantes  et  qui,  de  ce  l'ait,  déterminent  des 
altérations  de  la  pituitaire,  prédisposent  particulière- 
ment aux  atteintes  de  la  maladie. 

Nous  en  dirons  autant  de  toutes  les  inflammations 
chroniques  de  la  muqueuse  nasale  et  des  traumalisnies 
qui,  en  produisant  une  érosion  de  la  muqueuse,  créent 
une  porte  d'entrée  à  l'invasion  microbienne.  Pour  se 
rendre  compte  de  l'importance  étiologique  de  ce  dernier 
facteur  il  suffit  de  se  rappeler  que  le  septum  cartilagi- 
neux, qui  est  le  siège  presque  exclusif  du  lupus,  corres- 
pond à  la  zone  de  la  muqueuse  la  plus  exposée  aux 
Iraumatismes. 

jMais  la  condition  essentielle,  indispensable,  détermi- 
nante, c'est  la  pénétration  dans  les  tissus  du  bacille  de 
Koch  que  charrie  l'air  inspiré,  que  déposent  sur  la  mu- 
ueuse  des  linges  contaminés  ou  les  doigts  souillés 
e  crachats  bacillifères. 
Le  cas  suivant  rapporté  par  Bresgen  démontre  d'une 
façon  irréfutable  la  possibilité  de  ce  dernier  mode  de 
contagion  :  il  s'agissait  d'une  jeune  malade  qui  avait 
puisé  les  germes  morbides  auprès  de  sa  belle-sœur 
atteinte  de  phtisie  pulmonaire.  «  Celte  personne,  qui 
soutirait  depuis  longtemps  d'un  coryza  chronique  ac- 
compagné de  prurit,  se  grattait  souvent  l'intérieur  du 
noz;  elle  avait  érodé  avec  son  ongle  sa  muqueuse  nasale, 
elle  s'était  inoculé  ainsi  les  microbes  contenus  dans  les 
crachats  expectorés  autour  d'elle.  Quelque  temps  après, 
le  lupus  s'était  développé  sur  Ta  cloison  cartilagi- 
neuse. »  (Raulin.) 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  retrouvons  ici  les 
caractères  du  lupus  cutané  avec  ses  nodules  renfermant 
des  cellules  géantes  et  épithélioïdes  noyées  au  milieu 
d'éléments  embryonnaires. 

Les  bacilles  d.e  Koch  qui  siègent  dans  les  cellules 
géantes  y  sont  également  très  rares,  et  ce  n'est  qu'au 
Prix  de  patientes  recherches  que  leur  présence  peut  être 
décelée.  * 
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Les  lésions  de  la  muqueuse  sont  les  suivantes  :  sur 
des  coupes  passant  près  de  la  périphérie  du  tubercule 
lupique,  on  constate  une  infdtration  du  chorion  par  des 
cellules  embryonnaires  qui  augmentent  de  nombre  à 
mesure  qu'on  se  rapproche  du  loyer  lupique.  Mais  sur 
des  coupes  pratiquées  au  centre  des  lésions,  on  trouve 
dans  cette  infdtration  de  jeunes  éléments  des  nodules 
niiliaires  circonscrits  par  du  tissu  conjonctif  et  dont 
nous  connaissons  la  constitution  histologique  et  la  si- 
gnification. 

Assez  souvent,  le  lupus  franchit  la  muqueuse  pour 
envahir  le  tissu  sous-muqueux  et  le  périchondre  de  la 
cloison,  mais  ces  dernières  lésions  sont  toujours  moins 
avancées  que  celles  de  la  pituitaire  qui  les  précèdent. 

Symptômes.  —  i°  Fonctionnels.  —  Comme  dans  la 
variété  cutanée,  le  lupus  des  fosses  nasales  a  un  début 
silencieux  ;  il  s'annonce  par  les  signes  vagues  d'un  co- 
ryza chronique  auquel  le  malade  n'attache  d'ailleurs 
qu'une  faible  importance. 

U enchifrènement ,  d'abord  léger,  s'accentue  graduel- 
lement au  point  d'altérer  le  timbre  de  la  voix  qui  prend 
une  consonnance  nasonnée. 

Lorsque  les  lésions  sont  bilatérales,  le  sujet  est 
obligé  de  respirer  la  bouche  ouverte. 

Le  lupus  respectant  la  zone  olfactive,  l'anosmie  est 
exceptionnelle  et  lorsque  ce  symptôme  se  manifeste,  il 
ne  peut  provenir  que  d'un  obstacle  mécanique. 

L'absence  de  douleur,  de  sécrétion  muco-purulente 
et  d'ozène  est  la  règle  ;  l'épistaxis  est  également  fort 
rare. 

L'épiphora  a  été  maintes  fois  signalée;  elle  résulte  de 
la  propagation  à  la  partie  antérieure  du  cornet  inférieur 
et  du  méat  correspondant  des  lésions  qui  finissent 
par  obstruer  l'orifice  du  canal  nasal. 

2°  Objectifs.  —  Ces  symptômes  ont  une  importance 
autrement  considérable  ;  ils  sont  très  variables,  car  les 
lésions  se  présentent  sous  des  aspects  difl'érents  suivant 
la  modalité  que  revêt  le  processus  morbide. 

Le  lupus  cle  la  muqueuse  nasale  alTecte  généralement 
une  forme  végélanle  qui  évolue  tantôt  vers  V ulcération, 
tantôt  vers  la  sclérose. 
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Comme  dans  la  Luberculose  nasale  primitive,  les 
lésions  ont  leur  siège  presque  exclusif  sur  la  partie  an- 
térioui-c  du  cartilage  qiiadrangulaire  dont  elles  enva- 
hissent souvent  les  deux  côtés.  Cette  prédilection  pour 
le  septum  cartilagineux  s'explique  parfaitement:  ne 
correspond-il  pas,  en  effet,  à  la  zone  de  la  muqueuse 
la  plus  exposée  aux  infections  venues  du  dehors?  C'est 
à  ce  niveau  que  se  déposent  de  préférence  les  poussières 
bacillifères  charriées  par  l'air  inspiré,  et  que  se  pro- 
duisent les  érosions  consécutives  à  l'introduction  des 
doigts  dans  le  nez. 

D'après  Raulin,  une  des  raisons  de  cette  localisation 
réside  encore  dans  la  structure  de  la  muqueuse  qui, 
dans  cette  région,  se  rapproche  de  celle  de  la  peau  ; 
or,  nous  connaissons  la  préférence  du  lupus  pour  le 
tégument  externe. 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  de  l'étendue  et  du 
caractère  des  lésions  lupiques,  l'examen  rhinoscopique 
est  indispensable.  On  le  fera  avec  le  concours  d'un 
bon  éclairage  et  du  spéculum  de  Palmer  qui  permet 
d'explorer  les  parois  du  vestibule  nasal. 

Avant  de  procéder  à  ce  mode  d'examen,  il  est  sou- 
vent nécessau-e  de  provoquer  la  chute  des  croûtes  qui 
tapissent  l'orifice  des  narines  et  masquent  les  lésions. 
Comme  elles  sont  sèches  et  très  adliérentes,  on  les 
ramollira  par  l'introduction  dans  la  narine  d'un  tampon 
imbibé  de  glycérine  bicarbonatée  tiède  qu'on  laissera 
en  place  pendant  un  quart  d'heure  environ: 

Bicarbonate  de  soude    .    .     0  gr.  ■lO 
Glycérine  neutre  ....   15  » 

(Raulin.) 

Le  tampon  enlevé,  on  fera  un  lavage  alcalin  qui 
achève  de  déterger  la  muqueuse. 

La  lésion  se  présente  généralement  sous  la  forme 
d'une  liiméfachon  rouge  vif,  bosselée,  mamelonnée, 
due  à  la  coniluence  des  nodules  lupiques  qui  donnent 
à  la  muqueuse  un  aspect  fongueux.  De  consistance 
friable,  ces  saillies  ont  une  base  commune  sur  le  sep- 
tum d'où  elles  émergent  parfois  en  forme  de  choux- 
fleurs,  aireclant  un  aspect  nettement  polypo'i'de. 
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Ces  tumeurs  végétantes  atteignent  le  volume  d'un 
pois  et  même  celui  d'une  noisette;  elles  ne  sont  pas 
douloureuses  au  toucher  et  ne  saignent  pas  facile- 
ment. 

Elles  peuvent  encore  siéger  sur  la  portion  adjacente 
du  plancher  nasal  ou  sur  le  segment  antérieur  des  cor- 
nets inférieur  et  moyen  ou  des  méats  correspondants, 
mais  elles  sont  alors  moins  accentuées. 

Lorsque  le  lupus  envahit  le  vestibule  nasal,  il  inté- 
resse surtout  la  face  interne  des  narines  qui  sont  bour- 
souflées, saillantes,  infiltrées  jusqu'à  leur  périphérie 
qui  est  festonnée  et  tomenleuse  au  point  de  déformer 
et  d'atrésier  l'oritice  narinal. 

Ces  lésions  aboutissent  habituellement  à  Vulcéralion. 
Tantôt  ce  sont  de  petites  exulcérations  multiples  qui 
restent  longtemps  isolées,  tantôt  et  plus  souvent  ce 
sont  de  vastes  pertes  de  substance  qui  résultent  de  la 
confluence  successive  d'ulcérations  plus  petites. 

L'ulcère  lupique  est  peu  profond,  il  est  de  niveau 
avec  la  muqueuse  avoisinante,  parfois  même  il  est  suré- 
levé et  bourgeonnant.  Ses  bords  sont  irréguliers,  den- 
telés, décollés,  taillés  à  pic,  et  son  fond  grisâtre,  mame- 
lonné, granuleux,  est  souvent  tapissé  de  fongosités  qui 
masquent  parfois  une  perforation  du  septum.  Le  con- 
tact du  stylet  révèle  une  indolence  absolue  des  surfaces 
ulcérées.  A  la  périphérie  de  l'ulcère,  la  piluitaire  est 
hypertrophiée  et  hérissée  de  nodosités  en  voie  d'évolu- 
tion ;  cette  infiltration  tuberculeuse  s'atténue  progres- 
sivement à  mesure  qu  on  s'éloigne  delà  zone  primitive- 
ment atteinte. 

En  règle  générale,  le  processus  morbide  ne  franchit 
jamais  la  porlion  respiratoire  des  cavités  nasales. 
Comme  dans  la  variété  précédente,  Vadénopal/ue  sous- 
maxillaire  est  un  symptôme  habituel  de  cette  alVection. 

Ces  lésions  ulcéreuses  sont  susceptibles  d'une  guéri - 
son  spontanée  par  transformation  fibreuse  des  tissus 
infiltrés.  Le  processus  de  sclérose,  qui  marque  la  lin  de 
l'évolution  tuberculeuse,  détermine  la  formation  d'un 
tissu  cicatriciel  susceptible  d'atrésier  notablement  Tori- 
fice  de  la  narine.  «  Cette  cicatrice  présente  ceci  de  par- 
ticulier qu'au  lieu  d'être  atrophique,  rétractée,  elle  est 
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hyperplasiée  el  hyperU'ophique,  rappelant  assez  bien 
les  caractères  d'une  c/iëloïde.  »  (Raulin.) 

Le  lupus,  contrairement  à  la  syphilis,  respecte  la 
cliarpenle  osseuse  des  fosses  nasales  et  n'entraîne  pas 
l  eiVondrementdu  squelette.  Les  os  propres,  au  lieu  d'être 
aug-mentés  de  volume,  comme  le  prétendent  Moinel  et 
Cozzolino,  ne  présentent  aucune  altération  manifeste. 

Diagnostic.  —  i°  Du  lupus  cutané.  —  La  marche  es- 
sentiellement chronique  de  la  maladie  et  la  présence 
constante,  en  même  temps  que  d'altérations  plus 
avancées  dans  leur  évolution,  de  nodules  offrant  les 
caractères  des  lésions  initiales  du  lupus,  tels  sont  les 
deux  éléments  primordiaux  du  diagnostic. 

Avec  le  lupus  érijthémaleux,  la  confusion  est  assez 
facile  en  raison  de  la  ressemblanct^  parfaite  de  ses  lé- 
sions avec  certaines  formes  superficielles  de  lupus  tu- 
berculeux. Le  premier  se  reconnaîtra  toutefois  aux 
caraclères  suivants:  apparition  à  un  âge  plus  avancé, 
extension  moins  régulièrement  centrifuge,  consistance 
plus  ferme  des  lésions  qui  résistent  à  la  façon  du  tissu 
fdDreux,  enfin  siège  symétrique  sur  le  dos  du  nez  et  la 
partie  adjacente  des  joues. 

Il  importe  cependant  de  savoir  que  le  lupus  vulgaire 
peut  s'associer  au  lupus  érythémateux  et  constituer  une 
forme  mixte  ou  érythémato-tuberculeuse  (E.  Besnier) 
qui  comporte  tous  les  dangers  et  toute  l'importance 
nosologique  du  lupus  vulgaire. 

Avec  les  syphilides  tuberculeuses^  le  diagnostic  est 
des  plus  délicats. 

Ces  manifestations  spécifiques  sont  caractérisées 
par  la  production  de  tubercules  de  volume  et  de  confi- 
guration identiques  à  ceux  du  lupus.  Ces  éléments  sont 
isolés  ou  groupés  d'une  façon  similaire,  de  sorte  qu'il 
est  difficile  de  les  différencier  de  ceux  de  la  tubercu- 
lose, mais,  tandis  que  les  .syphilides  ont  une  coloration 
rouge  sombre,  les  lupomes  sont  plutôt  jaunâtres  ;  les 
premières  ont  une  consistance  ferme,  les  seconds  sont 
mous  et  se  laissent  dilacérer  par  l'aiguille  i\  scarifica- 
tion (i).  Les  syphilides  ont  une  évolution  rapide,  le 

(lï  G.  TiiiiuF.iif.p:,  TrailÉ  de  m  ' l.  cine,  t.  II, 
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lupus,  au  contraire,  persiste  pendant  des  années  ; 
enfin,  la  notion  des  antécédents  du  malade  et  la  coexis- 
tence d'autres  lésions  spécifiques  aideront  à  la  dille- 
renciation  de  ces  éléments. 

Les  ulcères  lupiques  se  reconnaîtront  à  leur  forme 
irrégulière,  à  leurs  bords  mous,  décollés,  dentelés,  à 
leur  fond  grisâtre,  mamelonné  et  granuleux,  carac- 
tères bien  difl'érents  de  ceux -des  ulcères  spécifiques 
qui,  au  contraire,  sont  arrondis  ou  polycycliques; 
leurs  bords  nettement  taillés  sont  durs,  adhérents;  leur 
fond,  anfractueux,  est  tapissé  d'un  enduit  bourbil- 
lonneux  masquant  fréquemment  des  lésions  pro- 
fondes, souvent  osseuses,  qu'on  ne  rencontre  pas 
dans  l'ulcération  tuberculeuse.  En  cas  de  doute,  on 
tentera  le  traitement  d'épreuve  qui,  bien  souvent,  tran- 
chera un  diagnostic  encore  hésitant. 

Certaines  variétés  (ïépilliélioma  cutané  en  nappe, 
avec  ulcérations  étendues  et  peu  profondes,  peuvent 
simuler  un  lupus  ulcéré,  mais  elles  en  diffèrent  par  une 
évolution  plus  rapide  et  un  début  à  un  âge  avancé,  par 
les  caractères  de  l'ulcère  dont  les  bords  abrupts,  durs, 
en  ourlet,  ne  rappellent  en  rien  les  bords  mous,  décol- 
lés et  infiltrés  de  nodules  tuberculeux  de  l'ulcère  lu - 
pique. 

Quand  un  épithéliome  se  greffe  sur  un  lupus  ancien,  le 
diagnostic  est  moins  aisé  ;  toutefois,  on  reconnaîtra  le 
néoplasme  à  ses  bourgeons  exubérants,  durs  et  sai- 
gnants, à  sa  marche  précipitée  et  à  la  coexistence  de 
lésions  nettes  de  lupus  remontant  à  une  époque  éloi- 
gnée. 

2°  Du  lupus  de  la  muqueuse.  —  La  forme  végé- 
tanle,  qui  est  le  type  habituel  du  lupus  des  fosses  na- 
sales, peut  en  imposer  pour  une  dégénérescence  mgxo- 
mateuse  de  la  muqueuse;  mais  les  polypes  muqueux 
s'implantent  sur  le  cornet  moyen,  très  rarement  sur 
la  cloison;  la  consistance  du  tissu  myxomateux  est 
élastique,  celle  des  végétations  lupiques  est,  au  con- 
traire, molle;  les  polypes  muqueux  ont  une  surface 
lisse,  celle-ci  est  mamelonnée  dans  le  lupus  ;  les  pre- 
miers augmentent  de  volume  sous  l'influence  de  l'hu- 
midité atmosphérique,  tandis  que  le  second  u"est  au- 
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ciinemonl  niodilié  par  les  variations  de  Télal  liygro- 
imMri(|ne  de  Pair. 

Avee  la  luherculose  vecjétanle,  la  difl'érencialion  est 
assez  aisée.  On  reconnaîtra  le  luberculome  à  son  unila- 
léralilé,  à  sa  coloration  ii;-i'isAtre  et  à  sa  consistance  élas- 
tique; les  végétations  lupiques,  au  contraire,  se  distin- 
gueront par  leur  siège  bilatéral,  par  leur  aspect  rouge 
sombi'c,  par  leur  consistance  molle  et  friable  et  par  la 
coexistence  de  lésions  identiques  sur  le  vestibule  nasal 
et  sur  les  téguments  qui  bordent  les  narines. 

Le  lupus  ulcéré  par  son  siège  habituel  sur  la  cloison 
peut  être  également  confondu  avec  les  ulcérations  de  la 
forme  secondaire  de  la  tuberculose  nasale.  Nous  rap- 
pellerons que  l'ulcère  tuberculeux  a  un  aspect  gri- 
sâtre, atone,  que  ses  bords  sont  taillés  à  pic  et  cer- 
clés d'un  semis  de  petites  granulations  jaunâtres;  et, 
signe  capital,  son  apparition  coïncide  habituellement 
avec  des  lésions  bacillaires  laryngées  ou  pulmonaires. 

Avec  le  papillome  qui,  comme  le  lupus,  a  son  siège 
sur  le  septum,  la  distinction  ne  pourra  être  nettement 
établie  que  par  l'examen  histologique. 

Les  tumeurs  érecliles  de  la  cloison  sont  généralement 
solitaires,  elles  olTrent  le  volume  d'un  pois  ou  d'une 
cerise  et  sont  dépourvues  de  pédicule  ;  elles  présentent 
une  coloration  rouge  sombre  et  sontparfois  animéesd'un 
mouvement  pulsatile  synchrone  à  la  systole  cardiaque. 

Les  liimeiirs  malignes  (sarcome,  épithélioma),  par 
leurs  bourgeons  exubérants,  peuvent  faire  croire  à  pre- 
mière vue  à  un  lupus  de  la  muqueuse,  mais  leur  siège 
sur  la  closion  osseuse,  dans  l'étage  supérieur  des  fosses 
nasales,  leur  marche  rapide,  l'écoulement  sanieux  et 
fétide  qui  les  accompagne,  les  hémorrhagies  et  les  vives 
douleurs  qu'elles  occasionnent,  l'adénopathie  volumi- 
neuse qu'elles  déterminent  sont  autant  de  signes  par- 
ticuliers dont  la  constatation  permettra  tl'éviter  l'er- 
reur. 

La  seule  maladie,  en  somme,  dont  le  diagnostic  avec 
le  lupus  pi-ésente  de  réelles  difficultés,  c'est  la  si/philis. 

Les  |)remières  données  dillercntielles  nous  sont  four- 
nies par  les  caractères  (pi  olTrenl  ces  deux  alTections 
dans  leur  évolution. 
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Le  lupus  clcbule  par  la  muqueuse  et  s'y  localise  ;  la 
syphilis,  au  contraire,  s'aLLaque  au  tissu  osseux  qu'elle 
détruit,  amenant  ainsi  la  formalion  de  séqueslres  dont 
l'expulsion  est  suivie  de  reffondrement  de  la  charpente 
nasale. 

La  marche  du  lupus  est  lente,  celle  de  la  syphilis  est 
rapide;  «  elle  opère  en  un  mois  ce  que  le  lupus  demande 
des  années  pour  faire  ».  (Fournier.) 

Le  premier  se  cantonne  h  l'extrémité  du  nez,  la  se- 
conde a  une  marche  envahissante  et  gagne  en  quelques 
semaines  l'étage  supérieur  des  cavités  nasales  que  n'at- 
teint jamais  la  tuberculose  lupique. 

Les  ulcérations  du  tertiarisme  se  reconnaîtront, 
avons-nous  dit,  à  leurs  anfractuosités,  à  leurs  bords 
durs,  adhérents  et  netlement  taillés;  tandis  que  les 
ulcères  lupiques  s'étendent  en  surface,  ceux  de  la  sy- 
philis sont  téréhrants  et  creusent  les  tissus  qu'ils  per- 
forent comme  avec  un  emporte-pièce. 

Ces  ravages  de  la  syphilis  s'accompagnent  assez  fré- 
quemment de  douleurs  violentes,  parfois  atroces,  à 
exacerbation  nocturne,  avec  écoulement  purulent  extrê- 
mement fétide  ;  le  lupus,  lui,  évolue  en  silence  sans  dé- 
terminer aucune  réaction  locale. 

En  cas  d'hésitation,  on  procédera  à  l'interrogatoire 
du  malade  :  ses  antécédents  héréditaires  et  personnels 
seront  l'objet  d'un  examen  minutieux  ;  on  cherchera  sur 
le  corps  les  stigmates  delà  diathèse  spécifique  et,  si  les 
renseignements  recueillis  sont  insuffisants,  on  tentera  le 
traitementc/'e/j/rufe  qui  souvent  seul  peutlever  les  doutes. 

Evolution.  —  Que  le  lupus  siège  sur  les  téguments 
du  nez  ou  sur  sa  muqueuse,  sa  marche  est  sensiblement 
la  même,  c'est-à-dire  d'une  lenteur  extrême,  et  c'est  par 
années  que  se  chiffre  la  durée  de  la  maladie.  Bazin 
est  donc  dans  l'erreur  lorsqu'il  prétend  que  le  lupus 
des  muqueuses  se  différencie  de  celui  de  la  peau  par 
son  allure  précipitée. 

Quelle  que  soit  sa  localisation,  le  processus  morbide 
avance  pav  poussées  successives  séparées  par  un  temps 
d'arrêt  plus  ou  moins  long  faisant  souvent  croire  à  une 
guérison  définitive. 

Généralement,  le  lupus  se  cantonne  à  une  portion  de 
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l'organe  pondant,  des  années  et,  suivant  l'expression 
heureuse  de  Fournier,  il  se  comporte  comme  une 
alVection  essentiellement  casanière.  Dans  certains  cas  ce- 
pendant, il  prend  tous  les  caractères  du  phagédénisme  : 
soit  que  le  bacille  ait  exalté  sa  virulence,  soit  cfu'une 
infection  secondaire  soit  venue  se  grelTer  sur  les  lésions 
initiales,  le  lupus  franchit  la  zone  primitivement 
atteinte  et  envahit  les  régions  voisines  au  point  de  dé- 
figurer complètement  le  malade.  Plus  rarement,  il 
s'étend  à  toute  la  muqueuse,  gagnant  de  proche  en 
proche  le  pharynx  et  le  larynx  (Cozzolino,  Luc). 

Nous  avons  vu  que  le  tubercule  lupique  avait  une 
tendance  à  évoluer  vers  la  sclérose,  qui  est  son  mode 
de  guérison  habituel  ;  malheureusement  cette  terminai- 
son favorable  est  très  précaire  ;  les  surfaces  les  plus 
nettes,  les  cicatrices  les  plus  régulières  peuvent  tou- 
jours, mêmeaprès  plusieurs  années  d'intégrité  apparente, 
redevenir  le  siège  de  nouvelles  nodosités  qui  traverse- 
ront les  mêmes  phases  qu'au  début. 

Complications.  —  Qu'il  siège  à  l'extérieur  ou  à  l'inté- 
rieur des  fosses  nasales,  le  lupus  peut  évoluer  pendant 
une  assez  longue  période  sans  compromettre  l'état  jo-é- 
néral  du  sujet,  sans  donner  lieu  à  d'autre  altération 
que  iadénopathie  de  voisinage. 

Cependant,  si  on  suit  les  lupicjues  pendant  de 
longues  années,  on  voit  au  bout  d'un  certain  temps 
leur  santé  s'ébranler  et  on  ne  tarde  pas  à  constater  très 
nettement  une  localisation  viscérale  de  l'agent  tuber- 
culeux. 11  s'agit  là,  en  réalité,  moins  d'une  complica- 
tion du  lupus  que  d'une  des  nombreuses  manifestations 
(le  la  maladie  causale. 

D'autres  accidents  peuvent  relever  d'un  processus 
infectieux  secondaire,  qui  se  surajoute  aux  lésions 
bacillaires.  Tel  csl  Térysipèle,  qui  prend  ici  un  caractère 
récidivant  et  peut  conduire  à  un  état  éléphantiasique 
des  tissus;  telles  sont  encore  les  infections  à  microbes 
pijogènes  qui  ont  une  si  grande  part  dans  le  phagédé- 
nisme. 

L\'inlhélioma  peut  aussi,  i\  ini  moment  donné,  com- 
pliquer le  luiiiis  nasal.  (Observé  par  l\ayer,  Devergie, 
llél)r;i,  Kaposi,  Lang,  Lcloir,  Verneuil  et  Baulin,  il 
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apparaîfsoit  au  niveau  du  tissu  lupeux  lui-même,  soil 
sur  la  cicalrice  d'un  lupus  en  voie  d'évolution. 

Pronostic.  —  D'après  Brocq,  «  le  lupus  n'est  pas,  en 
somme,  une  maladie  très  dang-ereuse,  parce  qu  il  n'en- 
traîne la  mort  que  dans  des  cas  exceptionnels,  parce 
qu'il  est  presque  toujours  susceptible  de  guérir  quand 
on  le  soumet  à  temps  à  un  traitement  approprié,  parce 
qu'il  n'est  pas  douloureux  et  que,  en  réalité,  sauf 
l'éventualité  toujours  menaçante  d'une  infection  viscé- 
rale, toute  sa  gravité  résulte  de  l'aspect  hideux  de  ses 
lésions  et  de  la  répulsion  qu'inspirent  autour  d'eux  les 
malades  qui  en  sont  atteints  ». 

Sa  résistance  toute  particulière  à  un  traitement 
même  très  bien  dirigé,  ses  récidives  incessantes  à  une 
période  ou  Ton  croyait  le  processus  morbide  com- 
plètement éteint  en  lont  néanmoins  une  affection  re- 
doutable. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  lupus  nasal  doit  être 
local  et  général. 

Le  traitement  local  a  pourbutde  détruire  les  nodules 
lupiques,  et  le  traitement  général  celui  d'empêcher  la  dis- 
sémination dans  l'économie  du  bacille  tuberculeux,  en 
augmentant  la  résistance  de  l'organisme  ;  le  premier  est 
donc  curalif,  et  le  second  prophylactic/ue. 

l.  —  Traitement  local.  —  Variable  dans  ses  indications 
suivant  le  siège,  la  forme,  l'étendue,  et  l'âge  des  lésions, 
ce  traitement  comprend  plusieurs  méthodes  :  mé- 
.  thodes  sanglantes,  méthodes  caustiques,  méthodes "sc/e- 
rogènes  (i). 

,  A.. Méthodes  sanglantes.  — a)  Curetlage.  —  C'esl  un 
procédé  rapide,  expéditif;  mais,  en  raison  des  cicatrices 
indélébiles  qu'il  laisse  à  sa  suite,  il  ne  doit  être  réservé 

.qu'aux  lésions  de  la  muqueuse. 

On  le  pratique  avec  des  curettes  tranchantes  de 

"Volkmann,  de  calibre  différent,  après  un  badigeonnage 
énergique  de  la  pituitaire  avec  la  solution  forte  de  co- 
caïne-adrénaline qui  agit  à  la  fois  comme  aneslhésique 
et  hémostatique.  Le  tissu  friable  devant  être  complète- 
ment enlevé,  on  ruginera  profondément  et  largement, 

'    (i)Leredde,  Thévapeiiliquc  des  maladies  de /o  pefli/,  ujo/,. 
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sans  crainte  d'empiéler  sur  les  parties  saines,  qu'on 
reconnaîtra  à  la  sensation  de  résistance  quelles  oppo- 
sent à  la  curette. 

Plusieurs  séances  étant  habituellement  nécessaires, 
on  ne  les  répétera  que  tous  les  huit  ou  dix  jours.  Chez 
lessujets  pusillanimes  qu'efl'raie  la  vue  du  sang  et' qui 
redoutent  la  douleur  que  l'anesthésie  superficielle  de  la 
cocaïne  n'est  pas  toujours  capable  d'empêcher,  il  est 
préférable  de  recourir  à  la  chloroformisation,  qui  a 
f'avantag-e  d'écarter  toute  appréhension  de  la  part  du 
malade,  toute  lutte  avec  lui,  et  de  permettre  d'agir  avec 
l'énergie  nécessaire  pour  une  exérèse  complète. 

6)  Ablation  chirurgicale  (méthode  de  Lang).  —  Ce 
procédé  trouve  rarement  son  application  dans  le  lupus 
nasal,  et  notamment  dans  le  lupus  des  narines,  où  les 
considérations  esthétiques  interviennent  là  plus  que 
partout  ailleurs. 

Il  n'est  indiqué,  en  somme,  que  dans  les  formes  de 
lupus  cutané  assez  peu  étendues  pour  permettre  d'ob- 
tenir une  réunion  par  première  intention,  scuns  déforma- 
lion  du  masque  (Lereade). 

Technicjue.  —  Après  anesthésie  locale  ou  générale, 
on  circonscrit  les  lésions  par  une  incision  menée  à 
un  centimètre  des  bords  de  la  zone  malade  et  pénétrant 
jusqu'à  rhypoderme.  Le  lambeau  lupique  est  ensuite 
disséqué  délicatement  et  relevé  à  l'aide  d'une  pince 
afin  d'éviter  les  inoculations  secondaires  dans  le  tissu 
cruenté.  Une  fois  l'hémostase  réalisée,  on  suture  les, 
bords  de  la  plaie,  sinon  on  procède  à  l'application  de 
greffes  de  Thiersch.  Le  pansement  doit  être  fait^  à. 
l  aide  de  sérum  physiologique  et  de  compresses  asep- 
tiques. 

B.  Méthodes  caustiques.  —  Elles  agissent  en  dé- 
terminant la  destruction  chimique  ou  Ihermique  du  na- 
flule  lupique.  .   "  ' 

Parmi  les  caustiques  chimiques,  on  a  employé  suc- 
cessivement le  nitrate  d'argent  en  solution  concentrée, 
l'acide  lactique,  l'acide  chromique(mélhode  de  Herin^), 
le  chlorure  de  zinc  sous  forme  de  pâte  de  Canquoin, 
le  r^austique  de  Vienne  (chaux  et  potasse),  Tacide  arsé- 
uieux  (méthode  de  Cerny  et  Trunecek),  etc. 
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Toutefois,  le  meilleur  de  ces  agents  esl  encore  le  per- 
manganate de  potasse,  qui  a  été  préconisé  par  Kacza- 
nowski,  Hallopeau  et  Bulle. 

On  l'ail  sur  les  régions  lupiques  des  applications  de 
compresses  imbibées  d'une  solution  de  permanganate 
dont  le  titre  varie  de  20  à  /|0p.  loo  et  qui  doivent  rester 
en  place  pendant  une  heure  et  môme  davantage. 

L'emploi  de  ces  difTérenls  caustiques  est  surtout  in- 
diqué dans  les  formes  molles  et  végétantes  du  lupus 
cutané.  Mais,  en  raison  de  leur  action  généralement  lente 
et  superficielle,ils  doiventêlre  considérés  commedesim- 
ples  adjuvants  et  non  pas  comme  des  agents  réellement 
curateurs.  S'ils  ont  l'avantage  de  réaliser  un  procédé 
essentiellement  simpliste,  à  la  portée  db  tous  les  prati- 
ciens, ils  ont,  en  revanche,  l'inconvénient  de  dilluser 
au-delà  de  leur  point  d'application,  d'engendrer  des 
douleurs  vives  et  parfois  des  accidents  toxiques  sur- 
venant à  la  suite  de  leur  absorption. 

Les  cautérisations  ignées  sont  uniquement  pratiquées 
avec  le  galvanocaufère.  Le  thermocautère  dégage  trop 
de  chaleur  rayonnante  pour  être  utilisé  dans  une  ré- 
gion aussi  délicate. 

La  méthode  galvanocaustique  qui  est  très  rapide  et 
aujourd'hui  très  répandue,  consiste  à  détruire  successi- 
vement les  nodules  lupiques  à  l'aide  d'une  pointe  fine 
de  platine  portée  au  rouge  sombre  par  le  courant  élec- 
trique. 

Mais  ne  pouvant  atteindre  tous  les  éléments  tubercu- 
leux qui  ne  sont  pas  tous  apparents,  ni  les  traînées 
lymphangitiques  bacillaires  qui  les  unissent,  elle  cons- 
titue malheureusement  un  mode  de  traitement  forcé- 
ment incomplet,  lequel,  en  dépit  des  applications 
nombreuses  qu'il  nécessite,  est  suivi  de  récidives  fré- 
quentes. 

La  galvanocautérisation  est  surtout  indiquée  dans 
le  lupus  de  la  pituitaire,  mais  comme  elle  détermine 
des  cicatrices  rétractiles,  parfois  même  chéloïdiennes, 
elle  est  contre-indiquée  dans  le  lupus  vestibulaire. 

G.  MÉTHODES  scLÉnoGÈNKS.  —  Ellcs  comprennent 
les  procédés  thérapeutiques  suivants  :  les  scarifications 
et  la  p/iololhérapie. 
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en  Scarificalinns.—  Les  scarificalions,  très  employées 
en  dermatologie  par  Vidal  et  Brocq,  consistent  à  faire 
sur  les  légunients  des  incisions  fines  et  superficielles, 
rég^ulièrement  orientées  les  unes  par  rapport  aux  autres 
et  destinées  à  déterminer  dans  l'épaisseur  des  tissus  un 
processus  de  sclérose  progressive. 

Avec  le  scarificateur  de  Vidal,  on  pratique  une  série 
d'incisions  parallèles,  de  véritables  hachures,  distantes 
de  1  millimètre  et  demi,  qu'on  couvre  d'une  seconde 
série  d'incisions,  également  parallèles,  croisant  les  pre- 
mières à  angle  aigu  et  formant  avec  eWesun  quadrillage 
serré. 

Les  scarifications  doivent  franchir  la  zone  malade  et 
empiéter  de  3  ou  4  millimètres  au  moins  sur  les  parties 
saines  ;  elles  doivent  pénétrer  dans  la  profondeur  jus- 
qu'aux tissus  non  infiltrés. 

«  C'est  merveille,  dit  Lermoyez,  de  voir  quelles  res- 
taurations inespérées  du  nez  on  obtient  avec  des  scari- 
fications profondes  qui  semblaient  avoir  réduit  en  bouil- 
lie toute  l'entrée  des  narines.  » 

Cette  méthode  joint  donc,  aux  avantages  d'une  tech- 
nique simple,  celui  de  donner  des  cicatrices  parfaites, 
ne  compromettant  pas  l'esthétique  du  visage. 

On  voit  par  là  combien  elle  est  précieuse  lorsqu'elle 
s'adresse  à  des  lésions  occujjant  le  lobule  ou  les  ailes 
du  nez. 

b)  Phololhérapie  (méthode  de  Finsen).  —  Bien  que 
jeune  encore,  celte  méthode  a  fait  maintes  fois  la  preuve 
de  son  efficacité  en  donnant  des  guérisons  définilives 
dans  des  cas  oii  les  autres  procédés  avaient  échoué  (i). 

Les  statistiques  scrupuleuses  de  Finsen  établissent, 
on  efTet,  une  moyenne  d'au  moins  8o  p.  loo  de  guéri- 
sons  réelles. 

Ces  résultats  doivent  être  attribués  à  ce  fait  que  les 
réactions  infiammatoires  produites  par  les  rayons  chi- 
miques sur  les  tissus  (réactions  photogénétiques) 
s'étendent  à  une  très  grande  profondeur,  jusque  dans 
l'hypoderme  où  l'on  rencontre  parfois  des  nodules  tu- 
berculeux. 

'i;  I.ERF.DfjE,  Thérapcnlique  r/es  malodieR  de  In  peau,  kio/J. 
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En  dehors  de  son  efficacité  curativc  non  douteuse,  la 
photollîérapie  a  encore  pour  elle  l'absence  de  douleur  el 
la  perfection  des  résultats  esthétiques  {u.  fig.  ci-conlre). 
Les  cicatrices  photogénétiques,  en  effet,  sont  parfaites, 
parce  qu'elles  résultent  d'une  transformation  iibro- 
scléreuse  de  la  peau,  sans  atrophie  épidermique  et  sans 
atrophie  dermique  importante. 

Il  s'ag'it,  en  somme,  d'une  excellenle  méthode  qui 
est  appelée  à  rendre  des  services  précieux  dans  le  traite- 
ment des  lupus  de  la  face,  mais,  en  raison  des  grandes 
difficultés  de  sa  technique  et  de  l'installation  onéreuse 
que  son  application  exige,  elle  n'est  malheureusement 
pas  à  la  portée  de  tous  les  praticiens. 

IL  —  Traitement  général.  —  Il  est  le  complément  in- 
dispensable du  traitement  local.  Il  agit  à  la  fois  comme 
adjuvant  en  augmentant  la  résistance  de  l'organisme 
et  comme  prophylactique  puisqu'il  est  destiné  à  préve- 
nir les  complications  viscérales  toujours  possibles  dues 
à  la  dissémination  du  bacille  de  Koch  dans  l'économie. 

Nous  ne  rappellerons  pas  les  préceptes  d'hygiène  que 
nous  avons  formulés  dans  le  chapitre  précédent  et  qui, 
nous  le  savons,  constituent  la  base  de  la  médication 
antituberculeuse,  nous  nous  bornerons  simplement  à 
signaler  dans  le  cas  particulier  l'influence  salutaire  d'un 
séjour  prolongé  dans  une  station  maritime,  comme 
Biarritz,  Arcachon  et  Royan. 

Les  eaux  chlorurées  sodiques  de  Salins-en-Jura,  de 
Salins-les-Moutiers,  de  Salies-de-Béarn,  les  eaux  arse- 
nicales de  La  Bourboule  constituent  également  d'excel- 
lents adjuvants  dans  la  thérapeutique  générale  de  ces 
tuberculoses  locales. 
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RHINOSCLÉROWIE 

Syn.  :    Rhino-pharyngo-sdérome    de  Kœbner. 

Définition.  —  Hébra  et  Kaposi  ont  donné  ce  nom  à 
une  aflection  caractérisée  par  une  infiltralion  des  tissus 
avec  prodnclions  néoplasiqiies  intéressant  de  préfé- 
rence les  voies  aériennes  supérieures  et  aboutissant  fa- 
talement à  une  asphyxie  mortelle  par  sténose  progres- 
sive de  ces  conduits. 

Le  terme  «  rhinosclérome  )),en  ne  signalant  qu'une 
des  localisations  des  lésions  scléromateuses,  est  in- 
suffisant, et  c'est  pour  combler  cette  lacune  que 
Kœbner  proposa  la  dénomination  plus  complète  de 
rhino-pharyngo-sclérome  à  laquelle  Wolkowitsch  devait 
substituer  plus  tard  celle  de  scleroma  respiratorium. 

C'est  en  1870  que  celte  singulière  affection,  jus- 
qu'alors confondue  avec  la  syphilis,  la  tuberculose  et  le 
cancer,  fut  nettement  identifiée  par  Hébra  et  son  élève 
Kaposi  dont  les  travaux  devaient  servir  de  base  aux 
éludes  plus  documentées  de  Ganghofer,  Masséi,  Ghiari, 
Riehl,  Mickulicz,  Bilroth,  Bornhaupt  et  E.  Besnier. 

Quelques  années  après,  les  patientes  recherches  de 
Frisch  (1882),  de  Cornil  et  Alvarez  (i885)  sur  les  carac- 
tères microbiologiques  et  hislologiques  du  sclérome  et 
les  expériences  encore  plus  récentes,  in  anima  vili.^  de 
Pawlowski  et  de  Stepanow,  en  révélant  la  véritable 
nature  des  lésions,  assignèrent  à  cette  aiïeclion  une 
place  k  part  dans  le  cadre  nosologique  de  notre  spécia- 
lité. 

Etiologie.  —  Causes  générales,  a)  Répartition 
géograp/iique.  --  Le  foyer  principal  du  rhinosclérome 
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esL  l'Europe  orientale,  c'esl-à-dire  VAulriche  et,  en  par- 
ticulier, les  rives  du  Danube  et  la  Petite  Ruasie  :  «  On 
a  relevé  jusqu'à  ce  jour  lo  cas  en  Galicie,  lo  en  Mora- 
vie, 5  en  Bohème,  5  en  Hongrie,  2  en  Bukowine.  En 
Russie,  nous  connaissons  4  cas  dans  le  gouvernement 
de  Wolhynie,  4  à  Kievv,  2  en  Pologne,  3  en  Podolie, 
2  dans  le  gouvernement  de  Tchernigew,  1  en  Podlasie 
et  1  à  Odessa  (1).  » 

A  Saint-Pétersbourg,  le  professeur  Brueft'  en  a 
observé  un  seul  cas. 

Après  l'Autriche  et  la  Russie,  c'est  dans  V Amérique 
centrale  qu'on  le  rencontre  le  plus  souvent,  témoin  les 
23  observations  personnelles  rapportées  par  Alvarez  de 
San-Salvador. 

La  France  et  r^n<yf/e/e/Te  jouissent  vis-à-vis  de  cette 
affection  d'une  immunité  remarquable  et  les  quelques 
rares  cas  qui  ont  été  signalés  en  France  par  Hébra, 
Verneuil  et  E.  Besnier,  et  en  Angleterre  par  Lennox- 
Browne,  sont  tous  d'origine  étrangère. 

En  Italie,  Massei,  Barduzzi,  Melle,  Pellizari  en  ont 
rapporté  8  exemples  non  douteux  ;  en  Suisse,  2  cas  seu- 
lement ont  été  publiés  :  le  premier  concernant  un  habi- 
tant de  Schatîouse  et  le  second  un  homme  du  canton  du 
Valais. 

En  Allemagne,  en  Belgique,  en  Suède  et  en  Espagne, 
le  rhinosclérome  n'est  qu'exceptionnellement  observé. 

b)  Race.  —  Bien  qu'on  ait  signalé  le  rhinosclérome 
chez  les  nègres  du  Brésil,  de  récentes  statistiques  ten- 
dent à  démontrer  que  la  race  blanche  serait  plus  parti- 
culièrement atteinte  par  cette  maladie. 

A  mon  avis,  cette  différence  en  faveur  de  la  race 
noire  est  plus  apparente  que  réelle,  elle  doit  être  attri- 
buée à  ce  seul  fait  que  l'airection  étant  moins  bien  con- 
nue chez  les  nègres  reste  ignorée  quant  à  sa  véritable 
nature  et  est  confondue  avec  des  états  morbides 
à  peu  près  similaires. 

c)  Age.  —  D'après  Cornil  et  Alvarez,  le  rhinosclé- 
rome est  surtout  une  maladie  du  jeune  âge  et  notam- 
•ment  de  l'adolescence.  C'est,  en  effet,  principalement 


(ij.G.  QiTinNAnn.  Tli(>.>c  de  l^nris,  .'nril  iSya. 
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de  18  à  25  ans  qu'apparaissent  ses  premières  raanifes- 
lalions  ;  cependant,  Alvarez  laurait  observé  chez  un 
enfant  de  6  ans  et  chez  un  autre  de  12  ans. 

d)  Sexe.  —  D'après  Wolkowitsch,  l'affection  aurait 
une  faible  préférence  pour  le  sexe  masculin  qui  serait 
atteint  dans  la  proportion  de  8  à  6.  Cette  différence 
serait  moins  marquée,  d'après  Quignard,  qui  la  réduit 
au  rapport  de  5  à  4- 

e)  Etat  social.  —  C'est  surtout  la  classe  pauvre  qui 
fournit  au  rhinosclérome  son  plus  gros  contingent. 
Ainsi,  sur  les  28  malades  observés  par  Alvarez,  22  ap- 
partiennent à  la  classe  ouvrière  et  sont  pour  la  plu- 
j)art  de  condition  misérable. 

Anatomie  pathologique.  —  Examen  macroscopique. 
—  .Malgré  leur  consistance  cartilagineuse,  les  tissus 
infiltrés  ne  présentent  aucune  résistance  à  la  section. 
Sur  une  coupe,  ils  offrent  un  aspect  blanc  grisâtre, 
comme  lardacé,  donnant  par  le  raclage  un  suc  visqueux, 
transparent,  jaunâtre. 

Examen  microscopique.  —  Uépithélium  a  conservé 
ses  caractères  normaux  ;  on  y  constate  cependant  une 
grande  prolifération  cellulaire  et  une  augmentation 
considérable  des  éléments  qui  le  constituent. 

Le  derme,  au  contraire,  est  le  siège  d'altérations  ca- 
ractéristiques. 

11  est  infiltré  de  nombreux  éléments  cellulaires  ;  les 
papilles  sont  hypertrophiées,  vascularisées  et  remplies 
de  cellules  migratrices. 

Le  système  glandulaire  en  partie  étouffé  par  le  pro- 
cessus de  sclérose  périphérique  disparaît  peu  à  peu. 

Les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  plus  nom- 
breux qu'à  l'état  normal,  sont  entourés  d'une  couronne 
de  cellules  rondes  qui  infiltrent  leurs  parois  et  rétrécis- 
sent leur  lumière  au  point  de  l'oblitérer. 

«  Ce  processus  commence  dans  la  tunique  adventice, 
gagne  la  tunique  moyenne,  envahit  enfin  l'endothélium 
qui,  après  avoir  longtemps  résisté,  s'hypertrophie  et 
prolifère.  »  (Quignard.) 

Les  ner/s, longtemps  indemnes,  finissent  par  subir  des 
altérations  analogues  aux  tissus  ambiants,. de  môme  les 
muscles,  les  cartilages  et  les  os.  ' 
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«  Au  milieu  de  celte  infiltraLion,  on  rencontre  des 
fibres  du  tissu  conjonctif  plus  lâches,  plus  ténues  qu'à 
l'état  sain,  disposées  en  petits  faisceaux  qui,  allant  clans 
toutes  les  directions,  forment  un  véritable  feutrage  ou 
des  mailles  quelquefois  assez  régulières.  Avec  le  tissu 
conjonctif,  on  trouve  quelques  rares  fibres  élastiques 
qui  restent  normales  au  début.  Les  travées  formées  par 
ces  différentes  fibres  sont  aussi  entourées  par  des 


FiG.  147.  —  Bacilles  de  Frisch. 


cellules  rondes  disposées  concentriquement.  »  (Qui- 
gnard.) 

Parmi  les  faisceaux  conjonctifs  et  les  petites  cellules 
rondes,  on  constate  de  grandes  cellules  sphéroïdales 
d'environ  20  [x,  possédant  un  ou  plusieurs  noyaux 
(Cornil).  La  présence  de  ces  éléments  caractérise  le 
rhinosclérome,  car  c'est  surtout  dans  leur  protoplasma 
qu'on  rencontre  le  micro-organisme  pathogène  de  cette 
aiïection,  le  bacille  de  Frisch. 

Bactériologie.  —  C'est  en  1882  que  la  bactérie  du 
rhinosclérome  fut  étudiée  et  cultivée  par  Frisch.  Pour 
la  bien  voir,  on  emploie  généralement  la  méthode  de 
Cornil  el  Alvarez. 

«  En  laissant  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  les  coupes  dans  une  solution  d'huile  d'aniline,  colo- 
rée au  violet  de  méthyle  iB  de  Bâle  ouGB  de  Berlin,  en 
les  passant  pendant  quelques  minutes  dans  une  solution 
d'iodure  depotassium  iodée  parle  procédé  de  Gram,puis 
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en  décoloranl  les  coupes  par  ralcool  et  l'essence,  on 
colore  parfaitement  les  bactéries  et  on  les  trouve  cons- 
tamment dans  toutes  les  coupes  en  assez  grande  quan- 
tité... Après  la  déshydratation  par 
l'alcool  et  l'essence  de  girofle,  on 
monte  les  coupes  dans  le  baume  de 
Canada  (i).  » 

Le  bacille  de  Frisch  apparaît  alors 
sous  la  forme  d'un  bâtonnet  très  court 
dont  la  longueur  n'excède  guère  3  ijl 
et  dont  les  extrémités  sont  arrondies 

(îig  i47)- 

Ces  bâtonnets  examinés  à  un  fort 

grossissement  sont  entourés  d'une 
capsule  anhiste  ovoïde.  Les  bactéries 
occupent  les  grosses  cellules  où  l'on 
en  compte  quelquefois  jusqu'à  vingt 
dans  un  seul  élément.  On  peut  aussi 
les  rencontrer  dans  les  espaces  inter- 
cellulaires et  dans  les  vaisseaux  lym- 
phatiques (Alvarez). 

Culture.  —  Sur  gélatine,  le  bacille 
du  rhinosclérome  se  cultive  en  traînée 
si  l'on  a  procédé  à  un  ensemencement 
superficiel,  et  en  clou  si  on  a  ense- 
mencé en  profondeur,  par  la  ponction 
du  milieu  de  culture  (fig.  i48). 

«  Parlofî  et  Stepanow  ont  obtenu 
l'inoculation  aux  animaux  du  bacille 
de  Frisch  ;  ils  ont  ensemencé  la 
chambre  antérieure  de  l'œil  du  cobaye, 
tantôt  avec  des  fragments  du  néo- 
plasme, tantôt  avec  des  cultures  pures. 
Deux  mois  après,  les  animaux  étant 
sacrifiés,  les  expérimentateurs  purent  constater  der- 
rière la  cornée  une  petite  masse  jaunâtre  rappelant 
une  cataracte.  Ensemençant  à  nouveau  des  fragments 
de  celte  masse,  ils  obtinrent  des  cultures  pures  du  mi- 
crobe de  Frisch.  »  fCastex.) 


Fie.  i/iS.  —  Cul- 
ture en  clou 
du  bacille  de 
Friscli. 


(i)  CoKML  et  ALVAiiF.z,  Arcli.de  p/iy.s/o/.,  juin  188:). 
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Analogie  du  bacille  de  Frisch  el  du  pneumo-bacille 
de  Friedlânder.  —  Au  point  de  vue  morphologique,  il 
existe  entre  ces  deux  micro-organismes  une  ressem- 


comme  absolument  identiques.  D'ailleurs,  ne  les  ren- 
conlre-t-on  pas  également  tous  les  deux  dans  les  sécré- 
tions nasales  et  buccales  et  Palizzari  ne  les  a-t-il  pas 
vus  associés  dans  la  blennorrhée  de  Stoerk  et  dans 
l'ozène  ? 

Malgré  cette  analogie,  l'identité  entre  ces  deux  élé- 
ments bactériens  ne  saurait  être  admise  pour  les  rai- 
sons suivantes  : 

1°  Le  bacille  de  Frisch  se  développe  dans  des  milieux 
acides,  alors  que  celui  de  Friedlânder  n'y  croît  que  dif- 
ficilement ; 

2°  Les  colonies  du  pneumo-bacille  obtenues  sur  géla- 
tine sont  moins  opalescentes  et  moins  transparentes 
que  celles  du  bacille  de  Frisch  ; 

3°  Les  colonies  de  ce  dernier,  d'abord  homogènes,  se 
divisent  bientôt  en  deux  parties  dont  l'une  est  plus 
dense  et  l'autre  plus  liquide  ;  celles  du  pneumo-bacille, 
au  contraire,  conservent  toujours  un  aspect  uniforme  et 
finement  grenu  dans  toute  leur  étendue. 

Enfin,  «  le  pneumo-bacille  est  ubiquitaire^  tandis 
que  le  bacille  du  rhinosclérome  a  une  individualilé 
propre  établie  par  ce  fait  que  le  rhinosclérome  est  une 
maladie  localisée  aux  régions  que  nous  avons  indi- 
quées. »  (Quignard.) 

Toutefois,  Cornii,  Babès  et  Jacquet  (i  )  sontloin  d'èire 
affirmatifs  en  ce  qui  concerne  l'action  pathogène  du 
bacille  de  Frisch.  D'après  ces  auteurs,  il  est  fort  possible 
qu'il  se  comporte  ici  comme  une  bactérie  banale  sus- 
ceptible d'eno-endrer  la  maladie  sous  l'iniluence  de 
certaines  conditions  climatériques  et  telluriques  nette- 
ment déterminées. 

Symptômes.  —  Période  de  début.  —  Dans  sa  première 
phase,  l'affection,  en  raison  de  l'insidiosité  de  ses  symp- 
tômes, éveille  à  peine  l'attention  du  malade  qui  croit 
généralement  à  un  vulgaire  coryza  chronique  dont  il  s(> 

(i)  Jacquet,  i4rc/i.  de  dermatologie  cl  sijp/iiligraphie,  liSgi. 
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préoccupe  d'ailleurs  fort  peu.  Ce  n'est  seulement 
(|u";iprès  do  longs  mois,  alors  que  la  gêne  respiratoire  a 
a<  (|uis  une  certaine  intensité,  qu'il  se  décide  enfin  à 
(consulter  un  médecin. 

Une  obsiriiclion  nasale  assez  marquée  obligeant  le 
patient  à  respirer  la  bouche  ouverte,  un  nasonnement 
(lu  timbre  de  la  voix  et  une  hi/persécrélion  abondante 
(le  la  muqueuse,  telles  sont,  à  cette  période,  les  seules 
manifestations  subjectives  qui  appellent  l'attention. 

Les  sécrétions,  d'abord  muqueuses,  deviennent  peu  à 
|)eu  muco-purulentes,  visqueuses  et  sont  parfois  striées 
de  sang.  Leur  odeur  fade  et  souvent  horriblement  fétide 
rappelle,  à  s'y  méprendre,  celle  de  l'ozène,  et  leur  concré- 
tion, à  l'entrée  des  fosses  nasales,  détermine  la  produc- 
tion de  croûtes  d'un  gris  jaunâtre,  qui  obstruent  l'ori- 
fice des  narines  et  masquent  les  lésions  de  la  pituitaire. 
Ces  symptômes  évoluent  sans  douleur  et  persistent  pen- 
dant des  années  sans  compromettre  l'état  général  du 
malade. 

Période  d'élal.  —  Les  lésions  sont  alors  devenues  ma- 
nifestes et  c'est  dans  le  segment  antérieur  des  fosses  na- 
sales qu'il  faut  les  chercher.  Toutefois,  les  auteurs  ne 
sont  pas  d'accord  sur  leur  point  de  départ.  D'après 
Kaposi,  elles  débuteraient  sur  la  portion  antérieure  du 
septumet  à  la  face  interne del'aile  du  nez;  pour  d'autres, 
au  contraire  (Chiari,  Riehl),  elles  partiraient  de  la 
muqueuse  du  rhino-pharynx,  et  en  particulier  de  celle 
des  choanes,  pour  se  propager  en  avant  vers  les  fosses 
nasales  et,  en  bas,  vers  le  pharynx  et  le  conduit  iaryngo- 
I  rachéal. 

La  muqueuseatteinte  est  tuméfiée,  épaissie  et  infiltrée 
sous  forme  de  plaques  dures,  de  consistance  cartilagi- 
neuse, occupant  toute  l'épaisseur  du  derme.  Celles-ci 
pr(isentent  un  aspect  luisant  et  une  coloration  rosée  ou 
cuirrée  rappelant  les  caractères  du  tissu  chéloïdien. 

A  mesure  qu'elle  se  développe,  cette  infiltration 
gagne  la  profondeur  au  point  d'intéresser  la  charpente 
ostéo-cartilagineuse  du  nez  et  notamment  le  cartilage 
de  la  cloison  et  les  os  propres. 

Elle  franchit  les  zones  primitivement  atteintes  s'éten- 
'lant  en  arrière  au  pharynx,  au  larynx  et  à  la  trachée 
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et,  en  avant,  à  la  lèvre  supérieure  qui  est  envahie  dans 
sa  totalité  (fig.  i/Jg). 

Les  régions  infiltrées  deviennent  peu  à  peu  le  siège 
de  petites  nodosités  arrondies  ou  acuminées,  d'aspect 
lisse  et  cuivré,  de  consistance  ligneuse,  lesquelles  par 
leur  confluence  arrivent  à  constituer  des  tumeurs  mame- 
lonnées, en  choux-fleurs.  Ces  néoplasmes  sont  surtout 

manifestes  sur  les  téguments  qui 
tapissent  Tentrée  des  fosses  na- 
sales et  en  particulier  sur  ceux 
qui  recouvrent  le  bord  libre  des 
narines  et  la  partie  adjacente  de 
la  lèvre  supérieure. 

Ce  n'est  que  bien  plus  tard, 
après  des  années,  que  ces  néo- 
formations se  crevassent  et  s'ul- 
cèrent, donnant  issue  à  un  ichor 
d'odeur  fade  et  visqueux  qui,  en 
se  desséchant,  amène  la  forma- 
tion de  croûtes  noirâtres  fétides. 

Au  niveau  de  la  muqueuse, 
les  néoplasies  offrent  les  mêmes 
caractères,  et  c'est  surtout  dans 
son  segment  antérieur  que  siège  le  maximum  des  lé- 
sions. D'abord  dissimulées  dans  les  replis  de  la  pitui- 
taire,  elles  apparaissent  bientôt  sous  la  forme  de  masses 
mamelonnées,  polijpo'ides,  susceptibles  d'oblitérer  par 
leur  volume  la  lumière  des  cavités  nasales.  L'absence 
d'adénopathie  est  la  règle. 

Le  développement  progressif  des  tumeurs  scléroma- 
teuses  joint  à  l'épaississement  des  tissus  entraîne  fata- 
lement des  déformations  nasales  qui  constituent  un  des 
symptômes  les  plus  frappants  de  cette  phase  de  la  ma- 
ladie. 

Le  nez  est  hypertrophié  dans  sa  totalité  ;  il  est  élargi  à 
sa  base  et  présente  un  aspect  inégal  et  bosselé.  Les  t  égu- 
ments qui  le  recouvrent  ont  une  teinte  luisante,  rouge 
sombre,  et  sont  le  siège  d'un  œdème  dur  non  douloureux. 

Les  narines  infiltrées  par  le  néoplasme  sont  étalées  et 
soulevées,  donnant  à  l'organe  l'aspect  du  museau  de 
bœuf  (Massei). 


FiG.  ili^.'f—  Rliinosclé- 
rome  (Musée  de  l'hô- 
pital St-Louis),n°.i6i5. 
D'  Besnier. 
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«  Le  nez  est  immobile,  comme  congelé  ;  les  ailes 
restent  fixes  dans  les  mouvements  physiologiques.  Si 
on  presse  cet  organe  entre  les  doigts,  il  résiste  et  il  est 
impossible  de  rapprocher  les  parois  Tune  de  l'autre, 
comme  si  les  cavités  avaient  été  comblées  par  une  masse 
dure.  A  la  palpalion,  on  perçoit  une  dureté  ligneuse, 
plutôt  éburnée,  et  c'est  là  un  des  caractères  principaux 
du  rhinosclérome  (i).  » 

Nous  avons  dit  déjà  que  les  lésions  scléromaLeuses 
restaient  rarement  cantonnées  auxcavités  dunez  qu'elles 
peuvent  franchir  pour  envahir  successivement  le  pha- 
rynx, le  larynx  et  la  trachée. 

C'est  par  le  voile  du  palais  et  ses  piliers  que  pro- 
gressent les  lésions.  Ces  organes  s'épaississent,  s'in- 
durent,  se  déforment  et  se  rétractent  au  point  d'en- 
traîner une  sténose  des  cavités  qu'ils  circonscrivent.  Le 
voile  du  palais  finit  par  adhérer  à  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  (Kœbner,  Kaposi,  Mickuhcz)  et  l'isthme  du 
gosier  se  rétrécit  au  point  de  ne  plus  laisser  passer  une 
sonde  uréthrale  de  calibre  moyen  (Alvarez). 

La  muqueuse  infdtrée  est  le  siège  de  nodosités  multi- 
ples et  de  taches  arrondies,  livides,  qui  parfois  s'ulcèrent 
sous  l'action  des  traumatismes  répétés  dus  au  passage 
du  bol  alimentaire.  Ces  ulcérations  sont  généralement 
superficielles  et  n'excèdent  pas  les  dimensions  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes.  Leur  cicatrisation  amène 
la  formation  de  brides  cicatricielles  dont  la  rétraction 
contribue  à  augmenter  l'atrésie  pharyngienne. 

Le  toucher  permet  de  constater  la  consistance  éburnée 
des  tissus  envahis  par  le  sclérome. 

On  conçoit  aisément  que  ces  lésions  pharyngées  soient 
le  point  de  départ  de  troubles  fonctionnels  sérieux. 
Ceux-ci  sont  caractérisés  surtout  par  une  altération  de  la 
voix  qui  prend  un  timbre  nasonné,  par  une  dysphagic 
douloureuse  et  par  une  diminution  de  l'ouïe  consécutive 
à  l'atrésie  des  orifices  tubaires. 

Le  larynx  et  la  trachée  n'échappent  pas  au  processus 
pathologique. 

Vépiglolte  tuméfiée,  rétractée,  déformée  et  rigide. 


(i)  C.  QuiGNARD,  loco  ciialo. 


MALADIES  DU  NEZ 


reste  figée  clans  sa  situation  ;  le  vestibule  du  larynx  est 
rétréci  et  les  bandes  ventriculaires  infiltrées  se  rap- 
prochent au  point  de  masquer  les  cordes  vocales. 

La  glolte  est  sténoséepar  l'épaississement  des  cordes 
vocales  qui  présentent  une  teinte  eris  rosé  et  un  aspect 
chéloïdien  et  qui,  peu  à  peu,  perdent  leur  mobilité. 

Mais  c'est  surtout  dans  la  région  snus-glotlique  et 
dans  le  segment  supérieur  de  la  trachée  que  les  lésions 
atteignent  un  degré  très  marqué.  La  sténose  du  conduit 
laryngo-trachéal  est  parfois  telle  que  les  cathéters  les 
plus  fins  passent  avec  difficuilté.  Si  on  n'intervient  pas 
en  temps  opportun  par  la  dilatation  avec  les  sondes  de 
Schrôtter  ou  par  la  trachéotomie,  Vasphyxie  mortelle 
peut  être  la  conséquence  du  progrès  des  lésions. 

La  localisation  laryngo-trachéale  du  sclérome  a  pour 
eil'et  d'augmenter  les  troubles  de  la  voix  qui  devient 
rauque,  étouffée  et  qui  peut  s'éteindre  jusqu'à  l'aphonie 
complète.  Elle  engendre  aussi  de  la  dyspnée  laryngée 
souvent  interrompue  par  des  accès  de  sufl'ocation  et  du 
cornage  occasionné  par  la  difficulté  du  passage  de  l'air 
inspiré  au  niveau  du  rétrécissement  du  conduit  respi- 
ratoire. 

Symptômes  généraux.  —  En  dépit  de  la  progression 
des  lésions,  l'état  général  reste  longtemps  indemne,  et 
c'est  seulement  après  de  nombreuses  années  que  la 
santé  du  malade  commence  à  s'ébranler  en  raison  des 
troubles  apportés  à  la  nutrition  par  la  dysphagie  et  à 
la  respiration  par  la  sténose  progressive  des  voies 
aériennes. 


Moure,  que  le  diagnostic  de  cette  affection  était  facile  à 
faire  pour  quiconque  a  eu  l'occasion  de  voir  une  seule 
fois  les  lésions  si  caractéristiques  du  rhinosclérome.  » 

En  France,  la  nature  de  la  maladie  est  généralement 
méconnue,  en  raison  de  son  excessive  rareté,  et  c'est  le 
plus  souvent  l'examen  bactériologique  qui,  seul, 
peut  la  révéler. 

L'induration  des  tissus,  l'infiltration  diffuse  des  tégu- 
ments et  de  la  muqueuse,  la  marche  progressive  des 
lésions,  leur  aspect  bourgeonnant,  font  penser  néces- 
sairement à  une  tumeur  maligne  et  notamment  au  sar- 


Diagnostic. 


—  «  J'ai 


constater  moi-même,  dit 
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conie  ou  à  répilhélioma  el,  cependant,  ni  Texamen  his- 
tologiqiie,  ni  la  marche  de  l'aneclion,  ni  les  symplônies 
généraux  ne  plaident  en  faveur  d'un  néoplasme  malin. 

Les  myxomes  par  leur  forme  arrondie,  leur  pédiculi- 
sation,  leur  aspect  blanc  grisâtre,  leur  consistance  géla- 
tineuse et  leur  siège  dans  le  méat  moyen  ne  sauraient 
être  confondus  davantage  avec  les  néoformations  sclé- 
romaleuses  qui  sont  diffuses,  indurées,  ulcérées  et  qui 
occupent  l'entrée  des  fosses  nasales. 

L'analogie  est  plus  frappante  avec  lesyphilome  en  nappe 
qui  présente  des  caractères  presque  identiques:  infiltra- 
tion diffuse  des  tissus  s'effectuant  progressivement  sans 
adénopathie  et  bientôt  suivie  d'une  sténose  des  cavités 
rhino-pharyngées. 

Cependant,  en  dehors  des  antécédents  spécifiques  du 
malade  et  des  stijo-mates  révélateurs  qui  la  trahissent 
sur  certaines  parties  du  corps,  la  syphilis  se  reconnaîtra 
à  sa  marche  plus  rapide  et  plus  bruyante,  à  son  pro- 
cessus ulcéro-nécrosant  qui  aboutit  à  des  mutilations 
irréparables  dont  elle  a  seule  le  secret,  processus  bien 
différent  des  lésions  scléromateuses,  lesquelles  sont  es- 
sentiellement proliférantes  et  sténosantes.  D'autre  part, 
il  y  a  loin  entre  les  difformités  nasales  spécifiques  {nez 
en  selle)  et  les  déformations  du  rhinosclérome  {nez  en 
museau  de  bœuf). 

Néanmoins,  en  cas  de  doute,  on  tentera  le  traitement 
d'épreuve,  sans  toutefois  trop  insister,  en  raison  de  son 
influence  nocive  sur  la  marche  des  néoplasmes  en  gé- 
néral. 

Evolution.  —  F^lle  est  longue  et  c'est  par  années  que 
se  cliilTre  la  durée  de  la  maladie.  Kœhler  rapporte  le  cas 
d'une  femme  de  53  ans  qui  était  atteinte  depuis  28  ans. 

Pronostic.  —  Il  est  grave  en  raison  de  l'évolution 
fatalement  progressive  des  lésions.  En  déterminant  la 
sténose  des  voies  respiratoires,  elles  aboutissent  fina- 
lement à  l'asphyxie  mortelle  si  une  intervention  prompte 
ne  rétablit  pas  le  passage  de  l'air. 

Traitement.  —  En  vérité,  nous  ne  connaissons  aucune 
médication  capable  de  modifier  favorablement  les 
lésions  scléromateuses,  el  je  crois  qu'il  y  a  lieu  de  révo- 
quer en  doute  les  quelques  cas  de  guérison  définitive 
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signalés  par  certains  auteurs  el  notamment  par  Kœhler 
et  Lang. 

Le  traitement  ne  peut  avoir  ici  qu'un  rôle  pure- 
ment palliatif.  Autrefois,  on  avait  recours  comme 
moyen  curatif  aux  caustiques  chimiques  tels  que  la  po- 
tasse caustique,  le  chlorure  de  zinc,  le  nitrate  d'argent, 
l'acide  lactique,  etc.;  mais,  en  raison  de  leur  ineffica- 
cité, on  dut  renoncer  à  leur  emploi. 

Besnier  cependant  aurait  retiré  de  bons  effets  de  l'in- 
troduction dans  les  néoplasmes  de  flèches  de  chlorure  de 
zinc. 

Dans  la  suite,  ces  cautérisations  profondes  étaient 
suivies,  après  la  chute  des  eschares,  de  badigeonnages 
répétés  de  chlorure  de  zinc  pur,  déliquescent.  L'intro- 
duction dans  chaque  fosse  nasale  de  sondes  en  caout- 
chouc de  calibre  croissant  achevait  d'augmenter  la  per- 
méabilité de  ces  cavités. 

La  méthode  antiparasitaire,  inaugurée  par  Lang  en 
1882,  aurait  donné  également  des  résultats  encoura- 
geants. Elle  est  basée  sur  ce  principe  que  les  cultures 
du  bacille  de  Frisch  sont  arrêtées  par  l'addition  d'une 
solution  d'acide  salicylique  a  1/200".  Guidé  par  cette 
constatation,  Lang  pratiquait  tous  les  deux  jours,  en 
trois  ou  quatre  points  de  la  zone  infdtrée,  des  injections 
interstitielles  avec  une  solution  de  salicylate  de  soude  à 
2  p.  100. 

En  même  temps,  il  laissait  à  demeure  dans  chaque 
fosse  nasale  des  tubes  métalliques  enduits  de  pommade 
salicylée  qu'il  retirait  à  certaines  heures  de  la  journée 
pour  faire  des  irrigations  rhino-pharyngiennes  avec  une 
solution  de  salicylate  de  soude.  Enfin,  les  lésions  du  pha- 
rynx étaient  badigeonnées  avec  une  solution  alcoolique 
d'acide  salicylique  pendant  que  ce  médicament  était 
administré  à  l'intérieur  à  la  dose  quotidienne  de 
2  grammes. 

Plus  tard,  Lang  devait  remplacer  l'acide  salicylique 
par  Vacide  phénique  en  solution  à  1  p.  100  employée  en 
injections  intra-parenchymateuses. 

L'usage  de  cet  antiseptique  lui  aurait  donné  des  ré- 
sultats encore  plus  favorables. 

La  galvanocaustie  conseillée  par  Kœhler  qui,  par  ce  pro- 
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cédé,  aurait  obtenu  une  guérison  définitive,  ne  peut  être 
utilisée  que  pour  la  destruction  des  bourgeons  exubé- 
rants, mais  elle  ne  saurait  avoir  d'efficacité  sur  l'évolu- 
tion des  lésions. 

Reste  le  traitement  chirurgical  qui  est  le  seul  curatif 
dans  le  sens  propre  du  mot,  mais  qui  n'est  indiqué  que 
dans  les  formes  circonscrites  du  rliinosclérome.  Il  doit 
être  radical,  et  cependant  les  cas  ne  sont  pas  rares  où 
les  exérèses  les  plus  complètes  furent  suivies  de  récidive. 

On  a  conseillé  tour  à  tour  le  ciiretlage  suivi  d'une 
cautérisation  avec  l'acide  lactique  pur  et  Vextirpation 
totale  qui  ne  peut  être  pratiquée  que  lorsque  le  sclérome 
est  limité  à  un  segment  de  l'organe. 

En  résumé,  en  raison  des  effets  illusoires  obtenus 
généralement  par  les  méthodes  dites  curatives,  le  rôle 
du  médecin  devra  se  borner  le  plus  souvent  à  recou- 
rir aux  moyens  palliatifs  susceptibles  d'entraver  la 
marche  progressive  des  lésions  et  de  mettre  ainsi  le 
malade  à  l'abri  des  accidents  terribles  de  la  sténose  des 
voies  respiratoires.  Ils  consistent  dans  la  destruction  à 
l  aide  du  galvanocautère  ou  de  la  curette  des  bour- 
geons néoplasiques  qui  obstruent  les  cavités  aériennes 
et  dans  la  dilatation  lente  avec  des  bougies  métalliques 
des  organes  atrésiés. 

Par  le  cathétérisme  laryngien  avec  les  tubes  de 
Schrôtter,  on  maintiendra  la  béance  de  la  glotte,  afin 
d'éviter  la  trachéotomie  qui  reste  parfois  la  seule  res- 
sources dans  les  forme  menaçantes  de  sténose  laryngée. 
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Définition.  —  Maladie  contagieuse  engendrée  par  un 
micro-organisme  spécifique^  le  bacille  de  Hansen,  et  ca- 
ractérisée cliniquement  par  le  développement  de  néopla- 
sies  sur  les  téguments  et  les  nerfs. 

Historique  et  répartition  géographique.  —  On  s'ac- 
corde en  général  à  considérer  la  lèpre  comme  une 
maladie  biblique,  mais  il  est  probable  que  la  lèpre  des 
Hébreux  répondait  aux  afTections  cutanées  les  plus 
disparates. 

11  est  certain  néanmoins  que  l'afTection  remonte  à  la 
plus  haute  antiquité  et  qu'elle  fut  importée  en  Europe 
de  l  lnde  et  de  l'Egypte  plusieurs  siècles  avant  l'ère 
chrétienne. 

Au  temps  des  croisades,  elle  constitua  un  véritable 
fléau,  et  nous  avons  encore  présentes  à  la  mémoire  les 
mesures  sévères  qui  furent  édictées  contre  les  malheu- 
reux lépreux  pour  préserver  l'Europe  de  la  terrible 
contagion. 

Bien  qu'observée  actuellement  sur  tous  les  points  du 
globe,  cette  affection  n'y  est  pas  uniformément  ré- 
pandue. 

Tandis  qu'en  eiîet  elle  est  exceptionnelle  en  France, 
en  Angleterre  et  dans  l'Europe  centrale,  elle  est,  au 
contraire,  relativement  commune  en  Espagne,  en  Ita- 
lie, en  Turquie  et  surtout  en  Norvège  qui  est  un  de  ses 
principaux  foyers.  On  la  rencontre  à  l'état  sporadiquei 
en  Asie,  etnotammentdans  la  Chine,  les  Indes,  le  Ton- 
kin  et  la  Perse. 
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En  Afrique,  elle  est  surtout  fréquente  au  Sénégal,  au 
jNlaroc,  dans  le  Congo  et  la  TripoliLaine. 

En  Amérique,  ce  sont  principalement  les  peuplades 
de  la  Guyane,  du  Brésil,  tlu  Mexique,  du  Vénézuela  et 
des  Antilles  qui  paient  à  la  maladie  le  plus  lourd 
tribut. 

Ue'tinlogie  de  la  lèpre  est  celle  de  toutes  les  affections 
contagieuses  :  rappelons  qu'elle  sévit  avec  la  plus  grande 
fréquence  dans  les  milieux  encombrés  et  malpropres 
où  l'inobservation  des  règles  de  l'hygiène  rend  illusoire 
toute  prophylaxie. 

Description.  —  Nous  n'énumérerons  pas  les  difl'érents 
symptômes  de  la  lèpre  en  général  dont  on  trouvera 
la  description  complète  dans  les  traités  de  dermatolo- 
gie. Nous  nous  bornerons  simplement  à  rappeler  les 
deux  formes  cliniques  sous  lesquelles  cette  maladie  se 

f)résente  habituellement:  la  première  correspond  à  la 
èpre  tuberculeuse  ou  léonine  (lèpre  systématisée  tégu- 
mentaire  de  Leioir),  et  la  seconde  à  la  lèpre  anestlié- 
sique  (lèpre  systématisée  nerveuse  de  Leioir). 

Toutefois,  d  importe  de  savoir  que  ces  deux  types 
morbides  ne  sont  pas  toujours  aussi  nettement  tran- 
chés dans  la  pratique  ;  ils  peuvent  s'associer,  se  com- 
biner de  mille  manières  différentes  pour  constituer  une 
troisième  forme,  une  forme  mixte  très  communément 
observée. 

C'est  surtout  la  lèpre  tuberculeuse  qui  affecte  la  région 
nasale. 

Pour  la  clarté  de  la  description,  nous  distinguerons 
trois  périodes  dans  l'évolution  de  la  lèpre  nasale  : 

i'"  période  d'de  d'infiltration  populeuse.  —  Au  début, 
la  maladie  s'annonce  par  les  signes  vagues  du  coryza 
chronique  consistant  en  un  enchifrènement  persistant 
avec  sensation  de  picotement  et  sécrétion  très  modérée 
de  la  muqueuse.  A  cette  période,  la  pituitaire  ne  pré- 
sente aucune  lésion  manifeste,  et  ce  n'est  seulement 
u'au  bout  de  plusieurs  mois  qu'elle  devient  le  siège 
'altérations  caractéristiques. 

Celles-ci  se  traduisent,  comme  sur  les  téguments, 
lar  l'apparition  de  lépromes  sur  la  muqueuse  des  deux 
osses  nasales  dont  ils  occupent  le  chorion. 

2:5 
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Leslépromcs  se  présentent  sous  la  forme  ùa  papules 
arrondies,  à  surl'a<:e  lisse,  qui  deviennent  de  plus  en 
plus  proéminentes.  Ils  ont  une  coloration  roug-e  brun, 
cuivrée,  parfois  violacée  et  livide.  Leur  consistance  est 
molle  et,  détail  important,  ils  sont  le  siège  d'une  anes- 
Ihésie  complète. 

Isolés  et  disséminés  au  début,  ces  éléments  peuvent  à 
la  longue,  par  leur  confluence,  infdtrer  une  grande 
étendue  de  la  muqueuse  qui  s'épaissit  et  devient  tomen- 
teuse  au  point  de  rétrécir  et  même  d'obstruer  la  lu- 
mière des  cavités  nasales.  Parallèlement  aux  lésions  de 
la  muqueuse,  le  revêtement  cutané  de  l'organe  est 
le  siège  d'altérations  identiques  consistant  en  tuber- 
cules volumineux,  arrondis,  présentant  un  aspect 
luisant,  rouge  sombre  et  une  certaine  résistance  à  la 
pression  du  doigt.  Ges  éléments  cutanés  rappellent 
à  s'y  méprendre  les  saillies  papuleuses  de  l'acné 
rosacée. 

2^  période  dite  â'iilcéralion.  —  Qu'ils  se  localisent  sur 
la  muqueuse  ou  sur  le  tégument  externe,  les  lépromes 
ont  une  évolution  analogue  à  celle  qu'on  observe  sur  les 
autres  parties  du  corps.  Ils  ont  une  marche  lenle  et 
progressive,  subissant  parfois  un  temps  d'arrêt  ;  dans 
certains  cas  cependant,  ils  procèdent  par  poussées  ai- 
guës accompagnées  de  réaction  fébrile  à  type  vespéral 
et  de  phénomènes  généraux  d'intensité  variable  simu- 
lant l'érysipôle  à  répétition. 

Il  est  assez  rare  que  les  tubercules  lépreux  se  sclé- 
rosent ou  se  résorbent  ;  plus  souvent  ils  s'abcèdenl  fai- 
sant place  à  des  ulcérations  profondes,  à  fond  grisâtre, 
atone,  à  bords  surélevés,  sécrétant  un  ichor  sanieux, 
sanguinolent  et  parfois  horriblement  fétide  qui  renferme 
le  bacille  spécifique  (i).  Ces  sécrétions  en  se  desséchant 
au  contact  de  l  air  se  concrètent  en  croûtes  brunâtres 
qui  obstruent  les  fosses  nasales  et  dont  la  chute  déter- 
mine Vépistaxis. 

(i)  Lorsqu'on  ne  Iroiive  pas  de  l)ncilles  dans  les  sécnMions 
nasnlcs,  il  siilTil  de  prescrire  l'absorption  de  /J  graninics  d"io- 
dure  de  polassiiim  dans  les  2/1  lieurcs  pour  les  faire  appa- 
raître (I.EiiEDOii  et  Pautiukr). 
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Le  processus  cniinemnKMit,  deslriictif  qui  préside  à 
révolution  rlu  lépromc  s'ôlend  en  surface  el  en  profon- 
deur ;  il  creuse  les  tissus  sans  respecter  les  cartilages- 
et  les  os. 

La  destruction  de  la  charpente  ostéo-cartilagineuse 
du  nez  a  pour  effet  d'entraîner  Tetfondrement  de  l'or- 
gane qui  prend  une  forme  en  selle  "  comme  à  la  suite 
des  nécroses  spécifiques. 

La  rhinoscopie  permet  de  constater  le  plus  souvent 
une  large  perforalion  du  septum  qui  intéresse  à  la  fois- 
des  le  cartilage  et  le  vomer. 

Chez  les  deux  malades  que  j'ai  eu  l'occasion  d'exami- 
ner à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  du  D""  Hal- 
lopeau,  et  dont  la  photographie  est  reproduite  ci- 
après  (fig.  i5o  et  i5i),  j'ai  observé  une  vaste  perfora- 
tion de  la  cloison  dont  les  dimensions  dépassaient 
celles  d'une  pièce  d'un  franc.  On  remarquera  que, 
chez  l'un  d'eux,  la  destruction  du  septum  a  eu  pour 
conséquence,  un  effondrement  des  plus  nets  de  l'or- 
gane tout  entier. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  tuméfiés  et  indu- 
rés. 

période  d'île,  de  réparalion.  —  Sous  l'influence  de 
modifications  favorables  survenues  dans  l'organisme,  le 
processus  de  nécrose  peut  s'arrêter  et  les  pertes  de  subs- 
tance consécutives  à  la  fonte  des  lépromes  se  réparer 
et  laisser  à  leur  place  des  cicatrices  multiples,  irrégu- 
lières, dures  qui  défigurent  le  malade. 

Lorsque  le  processus  cicatriciel  siège  sur  la  mu- 
queuse ,  la  rétraction  du  tissu  inodulaire  détermine  une 
atrésie  permanente  des  cavités  nasales  qui  peut  être  le 
point  de  départ  d'accidents  sérieux. 

Diagnostic.  —  11  repose  sur  la  constatation  de  tuber- 
cules lépreux  dans  les  régions  de  prédilection  et,  en 
particulier,  sur  les  parties  découvertes  du  corps  et  no- 
tamment sur  la  face  et  les  extrémités  des  membres. 

La  présence  des  lépromes  sur  le  visage  lui  donne  un 
aspect,  caractéristinue  :  «  Il  paraît  bouffi,  le  front  est 
épai-ssi,  irrégulier,  les  paupières  sont  à  demi  pendantes, 
le  nez  est  élargi,  épaté  comme  chez  le  nègre  [v.  fig.  ci- 
oprès),  le  menton  volumineux  et  élargi  ;  Tes  joues  sont 
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épaisses  et  inégales;  les  lèvres  larges,  lippues, sont  proé- 
minentes, les  poils  de  la  lace  ont  presque  entièrement 
disparu.  Il  en  résulte  un  ensemljle  tel  que,  à  quelques 
différences  près  dans  leur  degré,  tous  les  lépreux  se 
ressemblent  quels  que  soient  leur  âge,  leur  sexe  et  leur 
race  ;  le  diagnostic  peut  se  faire,  grâce  à  \qwv  uniformité 
d'aspect,  à  première  vue  et  à  distance  {i).  » 

On  tiendra  également  compte,  pour  établir  le  diagnos- 
tic, des  modifications  de  la  sensibilité  dans  ses  trois  mo- 
dalités rappelant,  dans  certains  cas,  le  syndrome  syrin- 
gomyélique,  des  troubles  parétiques  parfois  très  marqués 
au  niveau  des  muscles  du  visage  et  des  membres,  des 
troubles  trophoneuroliqiies  si  manifestes  au  voisinage 
des  extrémilés  et  assez  analogues  à  ceux  qu'on  observe 
dans  la  sclérodermie,  la  maladie  de  Raynaud,  la  syrin- 
gomyélie  {type  Morvan),  et,  enfin,  de  la  présence  de 
lépromes  échelonnés  en  chapelet  sur  le  trajet  des  troncs 
nerveux  el.  notamment  du  cubital. 

Il  est  des  cas  cependant  où-  ces  symptômes  ne  sont 
pas  aussi  nettement  accusés  et  où  le  tableau  clinique  de 
la  lèpre  ne  se  présente  pas  toujours  avec  la  même  évi- 
dence.La  véritable  nature  de  la  maladie  peut  alors  rester 
méconnue  et  ses  manifestations  nasales  être  confon- 
dues avec  certaines  afléctions  de  la  région  présentant 
-avec  elle  des  caractères  communs. 

Les  nodules  de  l'acné  rosée  simulent  au  premier  abord 
les  tubercules  lépreux,  mais,  outre  leur  localisation 
presque  exclusive  à  l'extrémité  du  nez  et  sur  les  joues, 
ils  ont  une  coloration  plus  claire,  les  téguments  voi- 
sins présentent  un  aspect  rouge  violacé  et  sont  le 
siège  de  télangiectasies  caractéristiques. 

Avec  V hypertrophie  nasale,  la  différenciation  est  non 
moins  aisée.  Nous  savons,  en  eQét,  que  cette  afléction 
atteint  généralement  le  cornet  inférieur  dont  la  mu- 
queuse uniformément  épaissie  a  conservé  sa  coloration 
rosée. 

Ici,  conlrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  la  lèpre, 
la  pituitaire  n'est  le  siège  d'aucune  saillie  papuleuse, 


(i)  G.  Thibierge.  Traité  de  médecine,  t.  II. 


Ki.  i;)0  et  iDi,  —  Photographies  de  lépreux,  prises  ;i  l'hôpital 
b.'iinl-Louis,  dans  lo  service   de  M.    le  l)'-  Ilailopeau. 
a  déformation  nasale  est  surtout  apparente  dans  la  (igure  i5o. 
—  Le  malade  représenté  dans  la  figure  i5i  a  la  main  »  en 
grille     comme  dans  le  syndrôme  Aran-Duchennc. 
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traiicune  perle  de  subslance  et  sa  sensibilité  n'est  pas 
motliliéo. 

La  lelidité  des  sécrétions  et  la  formation  de  croûtes 
noirâtres  sur  la  muqueuse  peuvent  faire  songer  un 
moment  à  l'ozène  vrai;  mais  on  reconnaîtra  ce  dernier 
à  l  alrophie  des  cornets  et  à  l'absence  du  processus 
destructif  qui  caracléi'ise  la  seconde  période  de  la  lèpre. 

Avec  le  lupus  iiiberculeiix  l'analogie  est  plus  grande, 
surtout  au  début  de  l'aflection,  en  i-aison  de  l'appa- 
rition, à  celte  période,  de  petites  nodosités  intra-der- 
miques. 

Toutefois,  on  distinguera  le  lupome  à  son  volume 
moindre,  à  sa  coloration  jaunâtre,  à  sa  transparence,  à 
sa  consistance  molle,  à  sa  légère  sensibilité  et  à  sa  dis- 
sémination au  milieu  d'une  nappe  rouge  qui  le  rend 
moins  apparent. 

Plus  tard,  à  la  phase  d'ulcération,  le  diagnostic  est 
plus  aisé. 

L'ulcère  lépreux  est  profond^  térébrant;  il  est  limité 
par  des  bords  calleux  et  sécrète  un  ichor  sanieux,  pu- 
rulent et  fétide  ;  l'ulcèrelupique,  lui,  est  superficiel,  ses 
bords  sont  plats  ;  son  fond  granuleux  et  végétant  est 
le  siège  d'une  sécrétion  séreuse  peu  abondante  et  il  est 
circonscrit  le  plus  souvent  par  une  zone  infiltrée,  de 
coloration  livide,  parsemée  de  tubercules  non  encore 
ulcérés.  Dans  les  fosses  nasales,  le  processus  destructif 
du  lupus  est  généralement  limité  à  la  région  vestibulaire 
et  notamment  à  la  portion  cartilagineuse  du  septum 
qu'il  perfore  fréquemment;  celui  de  la  lèpre,  au  contraire, 
s'étend  à  toute  la  muqueuse  et  aussi  à  la  charpente 
osseuse  qu'il  peut  détruire  au  même  degré  que  la  sy- 
philis. 

Enfin,  certaines  syphilides  tertiaires  et  notamment 
les  syphilides  nyperlrophiques  ou  tuberculo-ulcéreuses 
[présentent  avec  les  lépromes  une  similitude  assez 
trappante  pour  rendre  la  confusion  possible.  Mais  tan- 
dis que  ceux-ci  persistent  des  annéesel  n'arrivent  qu'au 
bout  d'une  longue  période  à  produire  des  destructions. 
élen(hies,  les  syphilides  ont  toujours  une  évolution  plus 
rapide,  plus  bruyante  et  une  "tendance  plus  grande  à 
la  nécrobiose. 
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FiG.  l52. 

Bacilles  de  Hansen. 


La  lèpre  s'attaque  davantage  aux  vaisseaux  et  aux 
troncs  nerveux;  la  syphilis,  au  contraire,  détruit  le 
squelette  ;  à  elle  appartiennent   surtout   les  vastes 
nécroses  osseuses  suivies  de  l'expulsion  de  séquestres. 
En  tous  cas,  dans  le  doute,  on  s'informera  desantécé- 

dentsdu  malade,  on  recherchera 
sur  les  diverses  parties  du  corps 
les  stigmates  révélateurs  de  la 
diathèse  spécifique,  et  au  besoin 
on  tentera  le  traitement  dé- 
preuve qui,  souvent  seul,  permet 
de  trancher  la  question. 

Comme  on  le  voit,  le  diagnos- 
tic de  la  lèpre  est  parfois  déli- 
cat, aussi  conseillons-nous  dans 
les  cas  embarrassants  de  procé- 
der à  la  recherche  par  le  pro- 
cédé d'Erlich,  dans  les  tissus 
biopsiés  et  dans  les  sécrétions 
nasales  (Leredde),  du  bacille  pa- 
thogène f/z^.  i48),  dont  la  constatation  permettra  d'être 
fixé  définitivement  sur  la  véritable  nature  des  lé- 
sions. 

Evolution. — La  marche  de  la  lèpre  nasale  est  subor- 
donnée à  celle  de  ses  autres  localisations.  Elle  est  essen- 
tiellement lente  et  présente  dans  sa  durée  des  temps 
d'arrêt  alternant  parfois  avec  des  poussées  aiguës  accom- 
pagnées de  fièvre  et  de  phénomènes  généraux. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  celui  de  la  lèpre 
en  général.  Il  est  grave,  en  raison  de  l'extension  pro- 
gressive des  lésions  aux  membres  et  aux  viscères  et  de 
leur  incurabilité. 

Après  de  longues  années,  le  patient,  horriblement 
mutilé  par  les  progrès  du  mal,  immobilisé  par  la  pa- 
résie  musculaire,  épuisé  par  l'interminable  suppura- 
tion de  ses  ulcères,  véritable  cadavre  vivant,  résigné 
et  indifférent  à  l'évolution  de  sa  maladie,  finit  par 
s'éteindre  après  une  agonie  fort  lente  dont  le  terme 
est  marqué  par  une  diarrhée  profuse  ou  des  troubles 
broncho-pulmonaires. 

Traitement.  —  11  doit  être  local  el  général. 
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Le  Irailement  local  est  sur[ou\  pal licilif.  On  rétablira 
la  perméabilité  nasale  en  dcti'uisanL  les  lépromes  avec 
la  pointe  du  galvano-cautère  et  on  luttera  contre  l'atré- 
sie  progressive  des  cavités  du  nez  par  des  dilatations 
répétées  avec  des  bougies  métalliques  de  calibre  gra- 
duellement croissant. 

Les  ulcères  seront  pansés  avec  des  pommades  à  base 
de  résorcineou  d'ichlliyol,  dans  laproportion  de  i  p.  i5  : 

Ifhthyol   j  2  „ 

Dermatol  )  ° 

Mentliot  crist   0  gr.  35 

Vaseline  stérilisée    ...  30  gr.  » 

Pour  déblayer  les  fosses  nasales  des  sécrétions  puru- 
lentes et  des  croûtes  qui  les  encombrent,  on  prescrira 
des  lavages  abondants  avec  une  solution  boratée  et  résor- 
cinée  à  5  p.  i  .ooo. 

Le  traitement  _^ene/'a/ est  plus  important,  mais  comme 
il  relève  plutôt  de  la  dermatologie,  nous  nous  borne- 
rons à  en  rappeler  les  principes  fondamentaux. 

11  doit  être  à  la  io'is  prophylactique  et  curatif. 

La  prophylaxie  de  la  lèpre  consiste  essentiellement 
dans  l'isolement  des  lépreux  et  dans  la  création  de  lé- 
proseries qui  constituent  le  seul  moyen  efficace  de  cir- 
conscrire ce  terrible  fléau. 

Quant  au  traitement  curatif,  il  ne  donne  malheureu- 
sement que  des  résultats  bien  précaires. 

Les  principaux  facteurs  d'amélioration  paraissent 
être  l'application  scrupuleuse  des  règles  de  ïhygiène 
dont  l'inobservation  a  une  si  grande  part  dans  la  ge-. 
nèse  de  la  maladie,  et  le  changement  de  climat. 

De  tous  les  médicaments  employés  jusqu'à  ce  jour 
contre  la  lèpre,  le  plus  réputé  est  certainement  Y  huile 
de  Chaulmooara  qui  est  administrée  par  l'estomac  ou  en 
lavement,  à  la  dose  de  20  à  200  gouttes  par  jour  et 
par  périodes  de  trois  mois. 

On  peut  la  remplacer  par  son  principe  actif,  l'acide 
yynocardique,  à  la  dose  quotidienne  de  o,3o  ào,5o  cen- 
tigrammes (Z.  Falcao,  Vidal,  Roux). 

Unna  prescrit,  de  préférence,  ïichlhyol  en  pilules 
(o,5o  centigrammes  à  1  gr.  5o  par  jour). 

23. 
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La  médicalion  ionique  est  éj^alement  très  indiquée. 
On  relèvera  les  forces  du  malade  par  l'emploi  de  Var- 
senic,  des  phosphates,  de  l'huile  de  foie  de  morue,  el 
surtout  par  la  suralimenlalion  et  l  aératiou  permanente. 


CHAPITRE  XXI 


MORVE 


Définition.  —  La  morve  est  une  maladie  microbienne, 
bacillaire,  assez  fréquemment  observée  chez  les  soli- 
pèdes  et  susceptible  de  se  transmettre  à  ihomme  oii 
elle  se  manifeste  avec  ses  carac- 
tères habituels. 

Le  farcin,  considéré  autrefois 
comme  une  entité  morbide  dis- 
tincte de  la  morve,  n'est  qu'une 
modalité  d'un  même  état  infec- 
tieux que  nous  désignerons  sous 
le  nom  d'affection  farcino-mor- 
veuse  il). 

Bactériologie.   —   Le  micro- 
organisme de  la  morve  est  un 
bacille  qui  fut    isolé   et  cul- 
tivé presque  simultanément  en      Bacilles  de  la  morve. 
France  par  Bouchard,  Capitan 

et  Charrin  (2)  et  en  Allemagne  par  Lœffler  et  Schïitz  (3). 
11  se  présente  sous  la  forme  d'un  petit  bâtonnet  allongé, 
rectihgne  ou  légèrement  incurvé,  ne  différant  du  bacille 
de  Koch  que  par  une  plus  grande  épaisseur  (fig.  i53). 

11  se  développe  sur  les  milieux  usuels  de  laboratoire, 
mais  c'est  surtout  sur  la  pomme  de  terre  qu'il  donne  une 
culture  caractéristique. 

(1)  Laboulbène,  Gazelle  des  hôpilaux,  sent.  1898. 
(21  Bull.  Acad.  Méd.,  1882  et  i88:i 
(3)  Deut.  Med.  W  ochenschrifl,  1882. 
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Après  un  séjour  de  3  jours  clans  une  éluve  à  37°,  la 
culture  prend  une  coloration  d'abord  jaune  clair,  puis 
ambrée  ;  les  jours  suivants,  elle  présente  une  teinte  rou- 
geâtre,  puis  chocolat  avec  des  contours  d'un  bleu  ver- 
dâlre. 

Le  cobaye  mâle,  par  sa  sensibilité  toute  spéciale  aux 
inoculations,  constitue  le  réactif  par  excellence  du  virus 
morveux.  L'inoculation  intra-péritonéale  du  bacille  chez 
cet  animal  détermine  en  48  heures  une  orchite  double  ; 
on  conçoit  toute  l'importance  de  cette  constatation  expé- 
rimentale dans  les  cas  de  diagnostic  incertain  (Straus). 

Etiologie.  —  Les  deux  principaux  facteurs  éliologiques 
de  la  morve  sont  Y  inoculation  et  Vinfection. 

L'origine  équine  de  la  maladie  est  un  fait  aujourd'hui 
nettement  établi,  et  c'est  habituellement  par  les  sécré- 
tions qui  s'écoulent  en  abondance  des  fosses  nasales  de 
l'animal  ou  par  le  pus  des  ulcères  farcineux  que  se 
transmet  l'infection. 

La  contagion  peut  se  faire  soit  directement  par  une  pi- 
qûre ou  par  le  contact  d'une  plaie  avec  le  virus  morveux, 
soïl  indirectement  par  l'intermédiaire  d'objets  quelcon- 
ques et  notamment  de  pièces  de  pansement  souillées  par 
les  sécrétions  de  l'animal. 

Ces  quelques  notions  étiologiques  permettent  d'expli- 
quer la  plus  grande  fréquence  de  la  maladie  chez  les 
palefreniers,  les  équarrisseurset  les  vétérinaires  qui,  par 
leur  profession,  sont  souvent  en  contact  avec  des  che- 
vaux malades. 

Symptomatologie.  —  Chez  l'homme,  la  morve  est  ordi- 
nairement aiguë  et  le  farcin  est  le  plus  souvent  chro- 
nique. 

Nous  décrirons  plus  spécialement  la  morve  aiguë  dont 
l'étude  est  du  domaine  de  notre  spécialité. 

1°  Période  d' incubation.  —  La  durée  de  Y  incubation, 
c'est  à-dire  de  la  période  comprise  entre  l'introduction 
dans  l'économie  de  l'agent  infectieux  et  l'apparition  des 
premiers  symptômes,  n'est  pas  rigoureusement  déter- 
minée. Toutefois  la  plupart  des  auteurs  s'accordent  à  la 
considérer  comme  fort  courte,  surtout  dans  les  cas  d'ino- 
culation directe  où  elle  n'excéderait  guère  quatre  à  cinq 
jours. 
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Pendant  celte  pc^riode  d'incubation,  qui  est  généi'ale- 
nient  silencieuse,  le  sujet  contaminé  n'éprouve  aucun 
malaise  appréciable,  sa  santé  ne  paraît  pas  altérée  ;  par- 
fois cependant,  le  travail  infectieux  qui  se  prépare  dans 
l'économie  se  traduit  par  un  malaise  indéfinissable,  par 
un  état  morbide  vague  intermédiaire  à  la  santé  et  à  la 
maladie. 

2°  Période  cV invasion.  —  Dans  la  majorité  des  cas, 
l'infection  s'annonce  par  un  cortège  de  phénomènes 
généraux  bruyants  caractérisés  par  des  frissons,  une 
ascension  thermique  assez  élevée,  des  nausées,  de  la 
céphalalgie,  de  l'arthralgie  avec  prostration  faisant 
croire  à  l'invasion  d'une  septicémie  à  marche  rapide, 
d'une  cloihiéneniérie  ou  d'un  rhumatisme  aigu. 

Plus  rarement,  on  assiste  à  des  accidents  locaux., 
d'ordre  phlegmoneux,  limités,  a  \a  zone  d'inoculation  et 
se  traduisant  par  de  la  lymphangite,  de  l'adénite  et  un 
phlegmon  diffus. 

On  avait  cru,  au  début,  à  des  accidents  septiques 
d'ordre  banal,  lorsque  l'apparition  sur  les  téguments  de 
phénomènes  éruptifs  vient  révéler  la  véritable  nature 
de  l'infection. 

Ceux-ci  se  manifestent  surtout  à  la  face  et  au  voisi- 
nage des  articulations  sous  la  forme  de  plaques  érythé- 
mateuses  qui,  peu  à  peu,  prennent  une  teinte  livide  et  se 
transforment  en  phlyctènes  avec  tendance  au  sphacèle. 
La  face  est  souvent  le  siège  d'un  rash  érgsipélateux  avec 
œdème  dur  qui  débute  par  le  nez  et  s'étend  aux  pau- 
pières et  aux  lèvres. 

Un  peu  plus  tard, versle  huitième  jour,  apparaît  généra- 
lement une  éruption  pustuleuse  qui  se  généralise  par- 
fois à  toute  la  surface  du  corps,  mais  qui  est  toujours  plus 
marquée  au  visage.  Elle  consiste,  au  début,  en  petites 
taches  rouges  qui  deviennentrapidement/^apa/ewses, les 
papulesse  transforment  elles-mômespresqueimmédiate- 
menten  /?as/w/es  arrondies,  non  ombiliquées. 

Habituellement  discrets,  ces  éléments,  par  leur  con- 
fluence, peuvent  se  réunir  et  former  de  véritables  pla- 
cards purulents. 

Après  leur  rupture,  les  pustules  laissent  derrière  elles 
de  petites  ulcérations  circulaires,  lesquelles,  par  leur 
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réunion,  lormenL  de  vastes  perles  de  subslunce  à  bords 
déchiquetés,  à  tendance  phagédénique. 

C'est  ordinairement  à  cette  période  que  se  manifes- 
tent Içs  symptômes  dus  aux  lésions  des  voies  respira- 
toires et  en  particulier  des  fosses  nasales  qui  sont  le  plus 
atteintes  par  l'éruption. 

L'envahissement  de  la  pituitaire  s'annonce  par  de 
Venchifrènement  accompag-né  de  douleur  à  la  racine  du 
nez  et  au  niveau  dessinusl'rontaux.  h' écoulement  d'abord 
muqueux  devient  rapidement  purulent,  fétide,  strié  de 
sang:,  alternant  parfois  avec  des  épistaxis  abondantes. 

La  pyorrhce,  par  sa  persistance,  amène  au  voisinage 
de  l'orifice  des  narines  et  sur  la  lèvre  supérieure  la  pro- 
duction d'un  érythème  fort  douloureux  ;  par  son  abon- 
dance, elle  constitue  parfois  un  véritable  j étage  moins 
marqué  cependant  chez  l'homme  que  chez  les  animaux. 

L'examen  rhinoscopique  montre  un  gonflement  livide 
de  la  muqueuse  qui  bientôt  devient  le  siège  à' ulcéra- 
tions localisées  au  segment  antérieur  et  à  la  portion 
respiratoire  des  fosses  nasales. 

Ces  manifestations  nasales  marquent  le  premier  stade 
de  l'envahissement  des  voies  respiratoires  par  le  pro- 
cessus infectieux.  Peu  à  peu,  en  effet,  les  lésions  gagnent 
le  pharynx,  le  larynx  et  le  poumon  jusqu'au  lobule  pulmo- 
^naire,  mais  ici  elles  sont  généralement  moins  accentuées 
qu'au  niveau  de  la  pituitaire. 

Les  glandes  parotides  et  sous-maxillaires  et  les  gan- 
glions adjacents  sont  tuméfiés  ;  ces  organes  sont  parfois 
le  siège  d'une  réaction  inflammatoire  très  vive  qui  peut 
être  le  point  de  départ  d'accidents  phlegmoneux  graves. 

3"  Période  terminale.  —  Elle  est  caractérisée  par  l'ag- 
gravation des  phénomènes  généraux. 

La  fièvre  modérée  au  débutatteint  rapidement  /lOet^i"- 
Les  rémissions  matinales  sont  moins  marquées;  elles 
peuvent  même  disparaître  complètement,  au  point  que 
la  cuurbe  thermique  est  remplacée  par  un  plateau. 
Alors  les  troubles  nerveux  augmentent,  accompagnés 
de  nausées,  de  vomissements,  de  diarrhée  fétide,  de  tous 
les  symptômes,  en  un  mot,  qui  marquent  le  stade  ultime 
des  infections  graves. 

La  mort  est  la  terminaison  presque  fatale  de  cette 
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forme  aiguë,  elle  survient  au  milieu  de  phénomènes 
ataxo-aclijnamiques  ou  comateux  qui  marquent  la  fin 
des  grandes  toxémies. 

La  morve  chronique  est  beaucoup  plus  rare  chez 
l'homme,  lîlle  est  exceptionnellement  primitive,  plus 
souvent  elle  est  consécutive  au  farciii  chronique  qui, 
disons-le  en  passant,  est  caractérisé  cliniquement  par 
l'apparition  clans  les  différentes  régions  du  corps  d'a6cè« 
multiples,  à  évolution  torpide  et  a  siège  superficiel  ou 
profond. 

Dans  cette  forme,  on  constate  également  la  prédo- 
minance des  manifestations  nasales.  Celles-ci  se  tradui- 
sent par  de  Vobstruction  du  nez,  qui  détermine  une 
altération  du  timbre  de  la  voix  qui  prend  une  conson- 
nance  nasonnée. 

Par  les  narines  s'écoulent  des  mucosités  jaunâtres, 
purulentes,  fétides,  striées  de  sang,  et  parfois  un  liquide 
franchement  sanguinolent.  Contrairement  à  ce  qu'on 
observe  dans  la  forme  aiguë,  la  pyorrhée  est  très 
modérée  et  il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  de  jetage. 
La  rhinoscopie  permet  de  constater  sur  une  muqueuse 
livide  la  présence  de  petits  nodules  rougeâtres  qui, 
bien  tôt, sont  le  point  de  départ  d'ulcérations  cupuliformes 
saignant  au  moindre  contact  et  souvent  masquées  par 
des  croûtes  brunâtres  et  fétides.  L'exploration  avec  le 
stylet  révèle  parfois  des  dénudations  osseuses  et  même 
une  perforation  de  la  cloison. 

Le  rhino-phargnx  et  le  voile  du  palais  sont  souvent 
le  siège  de  lésions  identiques. 

Les  symptômes  généraux  sont  les  mêmes  que  dans  le 
farcin  chronique. 

La  fièvre  n'a  pas  de  cycle  déterminé.  Au  début  et 
même  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  la  courbe 
thermique  est  très  irrégulière.  Vers  la  fin,  les  caractères 
de  la  fièvre  hectique  apparaissent  et  persistent  jusqu'à 
la  mort. 

Alors,  l'état  général  est  lamentable;  l'amaigrissement, 
effrayant,  donne  au  malade  un  aspect  squelettique  ; 
la  peau  est  sèche  et  rugueuse  ;  le  visage  livide  est  mar- 
qué de  grancJs  yeux  cerclés  de  noir,  et  le  regard  terne, 
sans  expression,  trahit  un  état  de  prostration  extrême. 
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Une  diarrhée  rebelle  accompagnée  de  vomissements 
est  souvent  le  prélude  de  l'issue  fatale  qui  est  la  termi- 
naison habituelle  de  la  maladie. 

Farcinose  mutilanle  du  centre  de  la  face.  —  En  raison 
des  lésions  nasales  qu'elle  engendre,  cette  forme  de 

l'infection  farcino-morveuse  mé- 
rite toute  notre  attention. 

Elle  a  été  signalée  pour  la 
première  fois  par  E.  Besnier, 
Hallopeau  et  Jeanselme  fi). 

Dans  le  cas  de  Besnier,  les 
lésions  avaient  débuté  par  le 
poumon,  et,  suivant  une  marche 
ascendante,  elles  avaient  envahi 
la  face  par  la  muqueuse  de» 
fosses  nasales  et  le  canal  lacry- 
mal. 

Bientôt,  apparurent  de  vastes 
ulcérations  qui  détruisirent  une 
grande  partie  du  nez,  la  lèvre 
supérieure  et  la  voûte  palatine 
(fig.  15/,). 

((  Chez  le  malade  de  Jean- 
selme et  d'Hallopeau,  la  lèvre 
supérieure  fut  le  siège  d'une 
ulcération  phagédénique  qui  la 
détruisit  dans  sa  presque  totalité 
intéressant  l'ouverture  des  nari- 
nes. La  maladie  produisait  des  sortes  de  gommes  qui 
se  ramollissaient  et  s'ouvraient  en  produisant  do  larges 
ulcérations  à  bords  très  décollés.  Toutes  ces  lésions 
n'occasionnaient  ni  douleur,  ni  jelage  (2).  « 

Diagnostic.  —  La  rareté  de  cette  affection  chez 
l'homme  fait  que  sa  véritable  nature  reste  souvent  mé- 
connue. On  comprend  dès  lors  toute  l'importance  que 
peut  avoir  pour  le  diagnostic  la  seule  notion  de  contami- 
nation. 


Fir,.  154.  —  Farcinose 
mutilanle  de  la  face 
chez  un  jeune  palefre- 
nier de  25  ans  (Musée 
de  l'hôpital  Sl-Louis), 
n"  lôyi.  —  Besnier. 


(1)  Société  française  de  dermalologie  cl  de  stjphilit/rapliie,  avri 
1891. 

(2)  L.  JouREnT.  Thèse  de  Paris,  juiilcl  1S97. 
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Au  ilébiil,  avant  l'appavilion  de  lÏMMiplion  el  dos  inani- 
l'eslalions  iiasalos,  on  song-e,  en  raison  de  l  inLcnsilé  des 
phénomènes  généraux,  î\  une  septicémie  aiguë  banale,  à 
une  allaque  de  rhumatisme  aigu  ou  à  une  fièvre  typhoïde  ; 
seule  révolution  des  lésions  permet  de  relever  l'erreur. 
Les  loealisations  nasales  de  la  morve  aiguë  (pustules 
el  ulcérations),  qui  surtout  nous  intéressent,  se  recon- 
naîtront à  la  nature  des  sécrétions,  au  jelage  qu'accom- 
pagne une  tuméfaction  érysipélateuse  de  la  face  et  à 
lexlension  du  processus  éruptif  au  pharynx  et  à  l'arbre 
respiratoire. 

Dans  les  formes  chroniques  et,  en  particulier  dans  la 
farcinose  mutilante  du  centre  de  la  face,  le  diagnostic 
avec  la  syphilis  et  Vépithëliomaloseesl  des  plus  délicats. 
On  se  basera  pour  Taffirmer  sur  les  antécédents  du  su  jet, 
sur  l'évolution  de  la  maladie,  sur  les  renseignements 
fournis  par  les  cultures,  et  surtout  sur  Vexamen  bacté- 
riologique du  jelage  nasal  el  du  pus  des  ulcères.  Coloré 
avec  le  bleu  de  Lœffler  ou  d^  toluidine,  le  bacille  appa- 
raît nettement  avec  tous  ses  caractères  morphologiques. 

Enfin,  dans  les  cas  difficiles,  V inoculation  intra-péri- 
tonéale  au  cobaye  mâle,  par  la  méthode  de  Straus,  per- 
mettra d'éclairer  en  quelques  heures  le  diagnostic. 

Evolution.  Pronostic.  —  Dans  la  forme  aiguë  d'em- 
blée, la  durée  de  raffcctionest  très  courte,  elle  n'excède 

guère  deux  à  trois  semaines.  La  marche  est  presque  fou- 
royante  dans  la  variété  qui  succède  au  larcin  chro- 
nique, et  le  malade  meurt  généralement  en  4  ou  5  jours 
au  plus. 

Dans  la  morve  chronique,  l'affection  peut  se  prolonger 

Bendant  plusieurs  mois  (Morell-Mackenzie,  Tardieu). 
ollinger  prétend  avoir  observé  un  cas  qui  dura  onze  ans. 
Comme  la  farcinose  chronique  à  laquelle  elle  est  le  plus 
souvent  liée,  cette  variété  n'a  pas  toujours  une  marche 
continue  el  progressive;  elle  procède  assez  fréquem- 
ment par  poussées  successives,  à  l'instar  du  lupus  tuber- 
culeux et  de  certaines  formes  de  la  lèpre. 

Le  pronostic  de  la  morve  en  général  est  extrêmement 
som6/-e  puisque  la  forme  aiguë  conduit  fatalement  à  la 
morten  quelques  jours,  en  trois  semainesau  plus,  et  que  la 
forme  chronique,  Ionien  présentant  une  gravité  moindre 
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amène  très  souvent,  quoique  très  lenlemenl,  la  môme 
terminaison.  Toutefois  nous  dirons  avec  Brouardel 
qu'  «  on  peut  conserver  quelque  espoir  tant  que  le  nez 
n'est  pas  encore  atteint  ». 

Traitement.  —  Prophylaxie.  —  Il  est  inutile  d'insister 
sur  l'importance  des  moyens  prophylactiques,  c'est-à- 
dire  sur  la  nécessité  de  Vabalage  des  animaux  atteints 
de  morve  ou  de  farcin.  Leurs  cadavres  doivent  être  pro- 
fondément enfouis  loin  des  lieux  d'habitation.  Lesobjels 
de  pansement  seront  brûlés  ainsi  que  la  paille  ayant 
servi  de  litière  à  l'animal  malade.  Les  locaux  conta- 
minés seront  soumis  à  une  désinfection  rigoureuse. 

Chez  l'homme  toute  écorchure  suspecte  sera  immédia- 
tement cautérisée  au  fer  rouge. 

Traitement  curatif.  —  Nous  ne  disposons  encore 
d'aucune  médication  susceptible  d'enrayer  la  marche  de 
cette  atîection  inexorable.  On  se  bornera  à  combattre 
les  manifestations  nasales  par  des  irrigations  antisep- 
tiques à  base  de  résorcine  ou  de  naphtol. 

Gerlach  conseille  l'emploi  de  Icaii  chlorée  qui  aurait 
une  action  destructive  sur  le  bacille  de  la  morve. 

Ces  lavages  répétés  plusieurs  fois  dans  les  24  heures 
seront  suivis  d'insufflations  (ïiodol  ou  d'iodo forme. 

Les  collections  purulentes  seront  incisées  largement, 
sans  retard,  lavées  avec  une  solution  de  sublimé  et 
drainées.  Les  abcès  chroniques  devront  être  curettés  et 
badigeonnés  avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc  au 
dixième  ou  avec  de  la  glycérine  phéniquée. 

Comme  traitement  interne,  de  la  Harpe,  Remak  et 
Tardieu  attachaient  une  grande  valeur  à  ïiode  dans  les 
formes  chroniques. 

Tardieu  employait  la  teinture  d'iode  dont  il  augmen- 
tait progressivement  la  dose  jusqu'à  20  gouttes  par 
jour. 

Le  soufre  a  été  également  préconisé  par  lui.  Grâce  à 
cette  médication,  Tardieu  aurait  obtenu  une  guérisoii 
de  farcinose  chronique. 

Bourdon  administrait  Viodure  de  soufre  et  Bolli  de 
Milan  les  hyposulfites. 

Quelle  que  soit  la  médication  employée  contre  le 
bacille,  tous  les  eilorts  du  médecin  tendront  à  relever 
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les  forcos  du  malade,  afin  d'augmenter  sa  résislance 
à  l'infeclion.  A  une  alimenlalion  reconstituante  on 
joindra  l'usage  des  Ioniques  et,  (!n  particulier,  celui  de 
l'alcool,  du  quinquina  et  du  sérum  artificiel. 

En  résumé,  vous  voyez  combien  nous  sommes  désar- 
més contre  cette  terrible  affection,  aussi  devons-nous, 
pour  le  moment,  nous  borner  à  une  thérapeutique 
empirique  d  une  efficacité  bien  douteuse  en  attendant 
les  bienfaits  d'un  sérum  spécifique  réellement  curateur. 
«  Jusqu'ici,  dit  Joubert,la /«aZ/eV/ie  (i)  n'a  guèreété  em- 
ployée que  chez  les  animaux,  mais  elle  semble  avoir 
amené  chez  eux  de  nombreuses  guérisons.  Il  est  cepen- 
dant quelques  faits  (cas  de  Bonome  de  Padoue)  qui 
nous  portent  à  admettre  que,  chez  l'homme,  de  sembla- 
bles résultats  pourront  être  obtenus.  » 

(i)  Sous  le  nom  de  malléine,  on  désigne  des  produits  soluljles 
pjrétogènes  extraits  des  cultures  filtrées  et  stérilisées  de  ba- 
cilles morveux. 

A  l'instar  de  la  tuberculine  de  Koch  dans  la  tuberculose  des 
bovidés,  elle  constitue  un  excellent  moyen  de  diagnostiquer  la 
morve  chez  les  animaux  suspects. 
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XANTHOSE 


Sous  ce  nom,  Zuckerkandl  décrit  une  pigmentaiion 
brunâtre  de  la  piluitaire  consécutive  à  des  hémorrhayies 
capillaires  interstitielles. 

Le  siège  de  prédilection  de  la  maladie  est  la  portion 
de  la  muqueuse  qui  tapisse  le  septum  cartilagineux. 

Elle  se  manifeste  sous  deux  formes  :  la  forme  diffuse 
et  la  forme  circonscrite.  Cette  dernière,  qui  est  de  beau- 
coup la  plus  commune,  se  traduit  par  des  taches  dissé- 
minées sur  les  différents  points  de  la  muqueuse  ma- 
lade. 

La  xanthose  présente  celte  caractéristique  qu'elle 
est  fréquemment  le  prélude  de  troubles  trophiques 
pouvant  aboutir  à  la  perforation  de  la  cloison. 

Cette  dernière  considération  nous  a  conduit  à  ad- 
mettre avec  Hajek  que,  loin  de  constituer  une  entité 
morbide,  la  maladie  de  Zuckerkandl  n'est,  en  réalité, 
qu'une  dystrophie  spontanée  marquant  le  premier  stade 
de  l'ulcère  perforant. 

Cliniquement,  elle  évolue  sans  phénomènes  doulou- 
reux, à  l'insu  du  malade,  et  elle  constitue  habituelle- 
ment une  découverte  de  la  rhinoscopie. 

Ordinairement,  elle  est  le  point  de  départ  â'épistaxis 
à  répétition  qui  sont  la  seule  manifestation  extérieure 
de  la  maladie. 

Traitement. —  La  cautérisation  est  ici  le  procédé  de 
choix. 

On  la  pratiquera  par  des  attouchements  légers  de  la 
zone  malade  avec  une  perle  d'acide  chromique  ou  mieux 


XANTHOSE 


417 


avec  un  cristal  de  nitrate  d'argent  fondu  à  l'extrémité 
d'un  stylet, 

L'eschare  ainsi  formée  sera  recouverte  d'une  épaisse 
couciie  protectrice  de  vaseline  boriquée  qu'on  renouvel- 
lera pendant  plusieurs  jours  consécutifs. 


NÉOPLASMES 


Ici,  comme  dans  les  autres  régions  du  corps,  l'étude 
des  néoplasmes  constitue  un  des  chapitres  les  plus 
obscurs  de  la  pathologie.  Malgré  tant  de  travaux 
accumulés,  nous  ne  savons  encore  rien  de  précis  sur 
leur  pathogénicqui  reste  enveloppée  d'une  obscurité  im- 
pénétral;)le. 

Jusqu'ici,  les  auteurs  classiques  se  basant  sur  leur 
évolution  clinique  ont  divisé,  faute  de  mieux,  les  tumeurs 
des  fosses  nasales  en  tumeurs  bénignes  et  en  tumeurs 
malignes  :  les  premières  ainsi  nommées  parce  qu'elles 
évoluent  surplace,  sans  aucune  tendance  à  l'envahisse- 
ment, sans  retentissement  sur  l'organisme  et  sans  ma- 
nifestation de  récidive  après  l'extirpation  ;  les  secondes, 
au  contraire,  caractérisées  par  leur  extension  progi-es- 
sive  aux  tissus  voisins,  par  leur  généralisation  sous  la 
forme  de  néoformalions  secondaires  reproduisant  le  type 
du  néoplasme  primitif,  par  leur  récidive  presque  fatale 
après  l'ablation  et  enfin  par  l'apparition  de  métas- 
tases et  de  troubles  cachectiques  qui  aboutissent  à  la 
mort. 

A  cette  classification  un  peu  vague,  nous  préféronsde 
beaucoup  celle  qui  a  été  adoptée  par  notre  maître, 
Pierre  Delbet,  pour  les  tumeurs  en  général,  parce  qu'elle 
est  plus  précise,  étant  basée  à  la  fois  sur  la  clinique  et 
l'anatomie  pathologique  (i). 

(1)  Trnilii  de  chirurgie  (le  I,e  Dkntu  et  P.  Di:i.df.t,  t.  I.  Art. 
lyéoplasmes. 
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Avec  cet  auteur,  nous  distinguerons  donc  irois  grandes 
^'lasses  de  tumeurs. 

A  la  première  classe  appartiennent  les  tumeurs  dont 
la  structure  semble  exactement  calquée  sur  celle  des 
tissus  normaux  de  l  organisme  adulte.  Elles  ont  pour 
type  ou  pour  paradigme  des  tissus  adultes.  Au  point  de 
vue  clinique,  elles  ont  pour  caractère  commun  la  béni- 
gnité. Il  y  a  bien  quelques  exceptions,  mais  elles  sont 
plus  apparentes  que  réelles.  Ainsi,  par  exemple,  les 
lymphadénomes  sont  très  malins.  «  Mais  ces  tumeurs 
sont  très  probablement  des  produits  inflammatoires  qu'il 
faudra  un  jour  ou  l'autre  rayer  de  la  catégorie  des 
néoplasmes.  »  (Delbet.) 

Cette  première  classe,  à  son  tour,  comprend  deux  fa- 
milles. L'une  renferme  les  tumeurs  dont  la  structure  re- 
produit celle  des  organes  (vaisseaux,  glandes,  papilles) 
-et  comme  elles  diffèrent  histologiquemenl  des  néoplas- 
mes vrais.  P.  Delbet  les  qualifie  de  paraplasmes. 

A  cette  catégorie  appartiennent  les 

Angiomes, 
Papillomes, 
Ostéomes, 
Adénomes. 

Dans  l'autre  se  groupent  les  néoplasmes  dits  his- 
lioïdes  qui  présentent  une  constitution  identique  à 
celle  des  simples  tissus. 

Ce  sont  les 

Chondromes, 
Myxomes, 
Fibro-myxomes, 
Kystes, 

Lymphadénomes. 

La  deuxième  classe  comprend  les  néoplasmes  qui 
ont  pour  paradigme  des  tissus  hétéromor plies,  des  tissus 
eml^ryonnaires.  Leur  lien  clinique  est  la  malignité. 

Les  uns  sont  d'origine  mésodermique,  tels  que  les 
sarcomes,  et  les  autres  sont  de  provenance  edoon  endo- 
dermique,  comme  les  épithéliomes. 
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Nous  aurons  en  vue,  dans  ce  chapitre,  les  tumeurs  qui 
ont  pour  paradig  me  des  tissus  adultes. 
Nous  les  étudierons  successivement. 

ANGIOMES 

Définition.  —  Sous  le  nom  d'angiome  ou  plus  exac- 
tement d  hémangiome,  il  faut  entendre,  en  général,  une 
tumeur  due  à  iectasie  et  à  la  néo formation  de  capil- 
laires sanguins. 

La  simple  dilatation  des  capillaires  ne  suffit  pas,  en 
effet,  pour  constituer  un  angiome,  sinon  toutes  les  an- 
giectasies,  et  en  particulier  les  varices,  rentreraient  dans 
le  cadre  de  cette  étude;  il  i'aut  qu'à  cet  élément  s'en 
ajoute  un  second,  mais  celui-ci  indispensable,  la  néo- 
formation vasculaire. 

Les  angiomes  vrais  de  la  muqueuse  nasale  appartien- 
nent à  la  plus  grande  rareté  et,  comme  nous  le  démon- 
trerons plus  loin  dans  l'étude  anatomo-pathologique, 
nombre  de  néoplasmes  décrits  sous  la  rubrique  «  an- 
giomes «  ne  sont,  en  réalité,  que  des  tumeurs  télan- 
giectasiques  appartenant  aux  variétés  les  plus  dispa- 
rates. 

Ainsi  Roe  de  Rochester  (i),  après  avoir  compulsé  les 

(1)  Angiomes  of  the  Nose,  Newo-York,  Med.  Journ  ianv 
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docLimenls  cpars  publiés  jusqu'alors  sur  celte  afTeclion, 
parvienl  à  grand'pcineà  réunir  i4  cas  seulcmenl  dont  un 
lui  est  personnel. 

Trois  années  plus  tard,  Jarvis  (i),  reprenantles  recher- 
ches de  son  prédécesseur,  arrive  à  un  chiffre  identique 
auquel  il  ajoute  l'observation  d'un  cas  nouveau  qui  lui 
appartient. 

En  1890,  mon  collègue  Luc,  dans  une  excellente  mo- 
nographie (2)  que  lui  suggéra  l'observation  de  deux  ma- 
lades atteints  d'une  tumeur  vasculaire  du  septum,  con- 
clut, après  une  analyse  soigneuse  des  difïerents  cas  rap- 
portés parlesdeux  auteurs  américains,  que  «  cette  somme 
de  i5  laits  doit  être  décomposée  en  7  cas  d'angiomes 
vrais  de  la  fosse  nasale  proprement  dite  (le  cas  de  Jar- 
vis est  du  nombre)  et  8  cas  de  fibromes  vasculaires  o  " 
fibro-angiomes,  nés  de  l'apophyse  basilaire  et  primiti 
vement  développés,  par  conséquent,  dans  le  pharyn 
nasal.  » 

A  ce  total  de  7  cas  Luc  joint  ses  deux  observations 
personnelles,  la  première  concernant  un  homme  d  ane 
cinquantaine  d'années  et  la  seconde  un  adulte  de 22  ans. 

En  1897,  Egger  (3),  dans  une  communication  à  la  So- 
ciété française  de  rhinologie,  reprend  l'étude  des  tu- 
meurs vasculaires  de  la  cloison  nasale  et  insiste  à  nou- 
veau sur  la  rareté  relativement  grande  de  l'angiome  vrai 
de  la  pituitaire  et  sur  la  distmction  à  étaljlir  entre 
celui-ci  et  \q polype  saignant  qui  correspond  à  «  une  foule 
de  tumeurs  histologiquement  différentes,  par  consé- 
quent à  pronostic  variable,  depuis  le  polype  le  plus  bé- 
nin jusqu'au  sarcome.  » 

A  l'appui  de  son  opinion,  il  cite  cette  conclusion  de 
P.  Gobb  (4)  basée  sur  l'examen  histologique  des  difTé- 
rents  cas  publiés  jusqu'en  1898  :  «  Les  cas  d'angiome 
rapportés  jusqu'à  présent,  dit  Gobb,  sont  ceux  de  Ver- 

(1)  Internai.  Journ.  ofsurg.  and  anlbepl.,  janv.  188S. 

(2)  Angiome.s  des  fosses  nasales,  Arch.  de  Lari/ng.  el  de  Rhi- 
nol.,  1890,  p.  3/|i. 

(3)  Communication  A  la  Société  française  cfotologic  et  de 
rhinologie,  G  mai  1897. 

{t,)  P.'  Conn,  Congrès  médical  pan-américain,  section  de  la- 
ryngologîc. 
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neuil,  Wagner,  Steinbrûgge,  Seiler,  Richet,  Roe,  Jar- 
vis,  Vaiulerpoel,  Burckardl,  Nélalon,  Huguier,  Panas, 
Guyon,  Dumenil,  Dolavan,  Boel"  el  Luc.  It  y  a  en  loul 
19  cas.  Dans  G  cas,  l'examon  microscopique  n'a  pas  été 
fait.  Dans  5  cas,  les  tumeurs  contenaient  du  tissu  myxo- 
mateux  et  n'étaient  pas,  par  conséquenl,  des  angiomes 
purs,  3  cas  étaient  plutôt  des  fibromes  que  des  angio- 
mes, un  cas  de  Richet  était  probablement  un  angio- 
sai'come.  » 

Anatomie  pathologique.  —  Siège.  —  L'angiome  vrai 
n'occupe  qu  une  seule  fosse  nasale  et  plus  souvent  la 
gauche  {2.  fois  le  côté  droit  et  7  fois  le  côté  gauche),  [Luc, 
Schadewaldt].  Son  siège  de  prédilection  est  \a  cloison  et 
notamment  son  tiers  antérieur. 

D'après  Luc,  le  point  d'implantation  du  néoplasme 
serait  surtout  la  partie  supérieure  du  septum  et  parfois 
aussi  la  voûte  et  le  cornet  moyen  oî^i  il  s'insère  par  une 
large  base. 

L'atîection  peut  encore  prendre  naissance  sur  le  cor- 
net inférieur.  Ainsi  dans  les  six  observations  person- 
nelles d'angiome  rapportées  en  1898  par  Schvvager  (1), 
le  néoplasme  occupait  le  cornet  inférieur.  11  avait  égale- 
ment un  siège  identique  chez  un  des  deux  malades  cités 
par  .Jurasz  (2). 

Forme.  —  La  tumeur  présente  une  surface  lisse,  ar- 
rondie, rarement  mamelonnée  ;  elle  oflre  une  coloration 
rouge  sombre  qui  s'accentue  sous  l'influence  des  efforts. 
Son  implantation  sur  la  muqueuse  par  une  large  base 
explique  son  peu  de  mobilité. 

Volume.  —  Il  est  très  variable;  il  oscille  entre  les  di- 
mensions d'un  grain  de  chènevis  et  celles  d'une  noisette. 

Le  néoplasme  présente  une  consistance  uniformément 
élaslique  et  le  stylet  qui  l'explore  perçoit  une  sensation 


mente  la  tension  veineuse. 

Slruclure.  —  Lorsque,  sur  le  vivant,  on  incise  la  tu- 
meur, il  se  produit  une  hémorrhagie  généralement  abon- 

(1)  ScnwAGRn,  Ueber  cavernose  Angiome  der  Nasenschleini- 
haul.  Arch.  f.  Laryngol,  Bd  I,  lleft,  1,  i8g3. 

(2)  .luRASz,  Die  Kranklieiteti  der  obereri  Luftwege. 
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clanLe,  parfois  même  inquicLanle.  D'ordinaire,  !e  saii<^- 
s'écoule  en  bavani  et  (Pune  manière  continue,  (|uel<|ue- 
fois  on  observe  un  jet  très  net,  mais  il  est  bien  rare 
qu'il  soit  intermittent  et  saccadé  comme  celui  d'une  ar- 
tère. 

Si,  après  l'excision, on  examine  la  tumeur,  on  s'apereoit 
qu'elle  est  formée  de  travées  blanchâtres  ou  rou^eùtres 
dont  l'anastomose  donne  à  la  coupe  un  aspect  aérolaire 
et  spongieux  présentant  une  grande  analogie  avec  celui 
des  corps  caverneux.  Ces  ti-avécs  circonscrivent  des  la- 
cunes de  dimensions  variables  (P.  Delbet). 

HisfologifjLiement  ce  sont  les  mêmes  caractères  que 
dans  les  angiomes  des  autres  régions.  On  y  constate,  en 
effet,  la  présence  de  lobules  constitués  par  un  amas  de 
capillaires  allongés  dont  la  paroi  bosselée  et  épaissie  est 
formée  de  strates  hyalines  superposées.  Les  vaisseaux 
sont  séparés  par  du  tissu  cou  jonctif  embryonnaire  qui 
est  différent  du  tissu  conjonctif  adulte  des  espaces  infer- 
lobulaires.  ' 

Tels  sont  les  caractères  hislologiques  les  plus  sail- 
lants de  l'angiome  simple. 

L'angiome  caverneux  n'est  que  l'aboutissant  de  la 
forme  précédente  dont  il  constitue  un  degré  plus  avan- 
cé. Ici  les  vaisseaux  sont  fortement  dilatés  au  point  de 
se  mettre  en  contact  et  les  trabécules  amincies  et  irré- 
gulières circonscrivent  des  lacunes  de  dimensions  varia- 
bles et  gorgées  de  sang. 

Nous  avons  dit  que  l'angiome  vrai  était  rarement  ob- 
servé dans  les  fosses  nasales. Grâce  aux  recherches  histo- 
logiques,  il  a  été  facile  de  se  convaincre,  en  effet,  que  bon 
nombre  de  tumeurs  décrites  sous  cette  rubrique  n'ap- 
partiennent pas  à  cette  catégorie  et  qu'il  y  a  lieu  d'élabhr 
une  distinction  entre  les  angiomes  vrais  et  certaines 
tumeurs  vasculaires  désignées  sous  le  nom  vague  de 
«  polype  saignant.  »  (Scliadewaldt,  Alexander,  Max 
Scheier,  Meymann,  Egger.) 

La  plupart  de  ces  néoformations  sont,  en  réalité, 
des  /i6/'o//2es  simples  plus  ou  moins  œdémateux  ;  mais 
c'est  en  raison  de  la  prépondérance  des  ectasies  veineu- 
ses et  de  la  formation  de  cavernes  au  sein  de  la  masse 
uéoplasique  qu'elles  revêtent  sur  la  cloison  nasale  oii 
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elles  siègent  généi'alement  une  apparence  angiomaLeuse. 

Suivant  le  développement  du  lissn  conjoncLif  ou  des 
vaisseaux  sanguins,  on  peut  décrire  des  types  différents 
de  ces  fibromes. 

Le  plus  ressemblant  au  polype  nasal  ordinaire  est  le 
fibrome  télangieclasique  (\\\\  consiste  en  tissu  conjonctif 
très  léger  comme  le  fd^rome  œdémateux,  dont  il  ne  se 
distingue  que  par  la  quantité  énorme  de  vaisseaux  vei- 
neux dilatés  à  parois  épaisses  partiellement  entourés 
d'infiltration  parvicellulaire. 

L  n  peu  plus  riche  en  éléments  conjonctifs,  spéciale- 
ment en  cellules  étoilées,  est  le  myxome  télangieda- 
sique. 

Parla  transformation  d'un  tissu  conjonctif  fibreux  et 
dense  traversé  par  des  vaisseaux  extrêmement  nom- 
breux, le  polype  prend  tous  les  caractères  d'un  fîbro- 
'ingioine  caveniPLix.  «  Il  n'existe  aucune  diflérence  im- 
portante entre  ces  formes,  exception  faite  pour  l'angiome 
•  averneux  comme  tumeur  sui  generis. 

«  Les  autres  formes  descendent  du  prototype  :  du 
fibrome  mou  ordinaire.  Les  difl'érences  entre  elles  sont 
|)roduites  par  le  développement  plus  ou  moins  prononcé 
des  vaisseaux  qui  empêchent  et  modifient  la  formation 
du  tissu  conjonctif.  Ce  rôle  important  des  vaisseaux 
sanguins  s'explique  logiquement  par  la  constitution 
paiiiculière  de  la  muqueuse  de  la  cloison  antérieure  pré- 
ilisposée  elle-même  à  la  production  des  varicosités.  «  (Na- 
doleczny.) 

Tels  sont  les  principaux  caractères  histologiques  des 
polypes  hémorrhagiques  du  septum.  On  voit  qu'ils  ne 
sont  pas  de  véritables  angiomes  qu'ils  simulent  parfois, 
mais  des  fibromes  ou  des  myxomes  ayant  revêtu  pro- 
gressivement tous  les  caractères  des  tumeurs  télangicc- 
tasiques  en  raison  de  leur  siège  même  dans  une  zone 
très  vasculaire  correspondant  au  segment  antérieur  de 
la  cloison. 

Etiologie.  —  Nous  distinguerons  successivement  les 
causes  prédisposantes  et  les  causes  délerminanles. 

A,  Causks  prédisposantes.  —  Ici,  nous  devons 
signaler  en  première  ligne  l'influence  de  iâge.  C'est, 
en  elîet,  principalement  de  i5  à  \o  ans  qu'on  observe 
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l'angiome  de  la  piluilaire.  L'affection  est  beaucoup 
plus  rare  aux  péi-iodes  exLrêmes  de  la  vie  ;  elle  est 
surtout  exceptionnelle  après  60  ans.  Toutefois  Eg-ger 
rapporte  le  cas  d'une  malade  qui  était  âgée  de  71  ans  ; 
mais  si  l'on  s'en  rapporte  à  l'analyse  histologique  que 
l'auteur  a  donnée  de  la  tumeur,  on  constate  qu'il  s'agit 
ici  non  pas  d'un  angiome,  mais  d'un  polype  hémor- 
rhagique  ayant  simulé  un  néoplasme  angiomateux.  (1). 

Le  sexe  a  également  un  rôle  important  dans  la  genèse 
de  l'hémangiome. 

Loin  de  partager  l'opinion  de  Luc  qui  signale  une 
plus  grande  fréquence  delà  maladie  dans  le  sexe  mas- 
culin (7  hommes  et  y  femmes),  je  crois  au  contraire, 
avec  Scbadew^aldt  et  Nadoleczny,  qu'elle  est  le  privilège 
du  sexe  féminin  (16  hommes  et  35  femmes).  Il  esl  pos- 
sible que  certaines  conditions  physiologiques  spéciales 
à  la  femme,  comme  la  menstruation  et  la  grossesse, 
exercent  une  certaine  influence  sur  le  développement 
de  la  tumeur  en  modifiant  la  tension  sanguine. 

D'autre  part,  le  siège  fréquent  des  lésions  sur  le 
segment  antérieur  de  la  cloison  permet  de  supposer  que 
certaines  dispositions  analomiques  ne  sont  pas  étran- 
gères à  leur  production:  l'extrême  vascularisalion  de  la 
muqueuse  dans  cette  zone  irriguée  par  les  terminaisons 
de  la  branche  interne  de  la  sphéno-palatine  et  ses  nom- 
breuses anastomoses  explique,  en  même  temps  que  la 
fréquence  et  l'abondance  des  hémorrhagies,  une  certaine 
prédisposition  de  la  région  à  la  formation  des  tumeurs 
vasculaires. 

B.  Causes  déterminantes.  —  Le  iraumatisme  joue 
un  rôle  indéniable  dans  la  genèse  de  l'angiome  (Porta, 
Dupuytren).  On  admet  ordinairement  que  bon  nombre 
des  tumeurs  vasculaires  delà  cloison  sont  consécutives 
à  des  traumatismes  répétés  occasionnés  le  plus  souvent 
par  le  grattage  de  la  muqueuse  avec  l'ongle.  Ce  facteur 
étiologique  a  été  invoqué  dans  les  cas  rapportés  par 
Frcudental,  Luc  et  Suchannck. 

(1)  L.  tidOEU,  ConLril)iiLion  à  l'élude  des  tumeurs  vasculaires 
de  la  cloison  nasale.  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx 
el  du  nez,  juin  181)7. 
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Chez  la  femme  déjà  prédisposée  de  par  sa  conslilulion 
à  ces  néoformations  vasculaires,  il  n'est  pas  rare  que  la 
mensirualion  et  la  grossesse  inlUient  sur  leur  dévelop- 
pement. (Nadoleczny.)  La  malade  de  Schadevvaldt  le  con- 
sulta en  attendant  Vaccouchement  ;  celle  de  Hasslauer 
était  au  huitième  mois  de  sa  grossesse  et  celle  de  Nado- 
leczny a  été  observée  pour  la  première  fois  vers  la  fin  du 
sixième  mois. 

Une  malade  de  Garel  fut  exposée  pendant  trois 
mois  consécutifs  à  des  hémorrhagies  nasales  coïncidant 
avec  l'époque  des  menstrues  et  durant  plusieurs  heures, 
et  c'est  l'obstruction  nasale  qui  fit  soupçonner  la  pré- 
sence de  la  tumeur. 

«  Certes  le  nombre  de  ces  cas  qui  démontrent  unecon- 
nexité  entre  le  développement  de  la  tumeur  et  la  gros- 
sesse ou  la  menstruation  n'esl.pas  grand,  mais  pourtant 
je  suis  porté  à  attribuer  une  certaineimportance  à  cette 
relation.  Il  me  sembletrès  probable  que  l'augmentation 
de  la  tension  vasculaire,  des  modifications  de  la  circu- 
lation et  des  altérations  vasculaires  encore  insuffisam- 
ment connues  pendant  la  grossesse  pourraient  exercer 
une  influence  dans  ce  sens.»  (Nadoleczny.) 

Symptômes.  —  Dans  la  majorité  des  cas,  la  tumeur 
évolue  lentement,  insidieusement,  à  Tinsu  du  malade,  et 
ce  n'est  qu'au  bout  de  plusieurs  années,  lorsque  par  son 
volume  sans  cesse  grossissant  elle  détermine  de  l'obs- 
truction nasale,  qu'elle  révèle  sa  présence. 

Cependant  il  n'est  pas  rare  que  l'affection  se  traduise 
parl'apparitiond'/îemo/v'/îa^/esrebellesà  tout  traitement, 
lesquelles,  par  leur  abondance  et  leur  répétition,  peu- 
vent compromettre  sérieusement  la  santé  du  malade. 
fVerneuil,  Chiari,  Moure,  Voltolini.j 

L'e/)is/«a;/.s  constitue,  en  efl'et,  assez  souvent  le  symp- 
tôme dominant  de  la  maladie.  Toutes  les  modifica- 
tions survenant  dans  l'état  général  du  sujet  et  suscep- 
tibles d'augmenter  la  tension  sanguine  en  provo- 
quent le  retour;  elle  peut  se  produire  également  à  la 
suite  d'une  exploration  môme  légère  avec  le  stylet  ou 
mémo  à  la  suite  de  la  simple  application  du  spécu- 
lum. 

C'est  pour  celte  raison  que  la  rhinoscopie  devra  tou- 
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jours  être  pratiquée  avec  les  plus  grandes  précau- 
tions. 

Celle-ci  renseignera  sur  les  caractères  objectifs  des 
lésions  qui  se  révèlent  sous  l'aspect  d'une  tumeur  a/vo/2- 
die,  à  surface  lisse^  uniforme,  s'implantant  par  une  large 
base,  le  plus  souvent  sur  le  septum,  i)arfois  aussi  sur  la 
voûte  ou  sur  l'un  des  trois  cornets. 

Le  volume  de  la  tumeur  oscille  entre  celui  d'un  grain 
de  chènevis  et  celui  d'une  noisette.  Elle  présente  une 
coloration  rouge  sombre  ou  violacée. 

L'exploration  avec  le  stylet  dénote,  en  même  temps 
qu'une  consistance  élastique  du  néoplasme,  son  absence 
de  mobilité. 

Verneuil  (i)  et  Roe  ont  signalé  des  battements  expan- 
sifs  synchrones  avec  la  systole  cardiaque.  Toutefois,  ce 
symptôme  manque  dans  la  plupart  des  observations  ;  il 
est  aussi  rare  que  la  coexistence  d'autres  tumeurs  érec- 
tiles  sur  le  reste  du  corps,  comme  c'était  le  cas  chez  le 
malade  de  Verneuil. 

Diagnostic.  —  Avec  le  polype  muqueux  la  confusion 
n'est  guère  possible. 

On  reconnaîtra  celui  ci  à  sa  pédiculisation,  à  sa  colo- 
ration blanc-grisâtre,  à  sa  consistance  gélatineuse,  à 
l'absence  d'hémorrhagies,  à  la  multiplicité  des  lésions,  à 
leur  bilatéralité  et  à  leur  siège  presque  exclusif  dans  le 
méat  moyen. 

Avec  un  peu  d'attention,  on  distinguera  les  nodules 
variqueux  de  la  cloison  qui  sont  souvent,  eux  aussi,  le 
point  de  départ  d'épistaxis  l'épétées  (Luc). 

Le  polijpe  saignant,  par  sa  forme  irrégulière,  sa  pédi- 
culisatioti  et  son  siège  presque  exclusif  sur  le  segment 
antérieur  de  la  cloison,  se  diiTérenciera  de  l'angiome 
vrai,  tumeur  lisse,  sessiie,  pouvant  occuper  1  étage  su- 
périeur et  la  paroi  externe  des  fosses  nasales.  En  cas 
de  doute,  on  aura  recours  à  l'examen  histologique  d'une 
parcelle  du  néoplasme,  car  lui  seul  peut  renseigner  sur 
la  nature  exacte  des  lésions. 

Les  tumeurs  matiqnes  et,  en  particulier  le  sarcome, 

(i)  Vehneuil,  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  du  lartjn.v  el  du 
nez,  t.  1,  p.  lOy. 


P.\I<API.\SMI-.S 


•12'.» 


se  iTcoiinaitronl  ù  leur  aspeci,  bos.selé,  végclanL,  à  leur 
coiisislaiico  iiK'gale,  h  rtilcératioii  do  leur  surface,  à 
leur  marche  ra|)iclo,  aux  déloi-mal ious  et  aux  douleurs 
vives  qu'elles  enlraînenl,  à  reugorf>euienL  ganglionuaire 
des  régions  sous-maxillaires  el  à  la  cachexie  qui  marque 
la  période  terminale  de  ralVection. 

Imi  somme,  la  seule  Lumeur  qui  pourrait  prêter  à  Ter- 
reur est  le  papillome^maïs  celui-ci  est  caractérisé  par  son 
aspect  g-risAtre,  mûriforme,  par  sa  pédiculisation  fré- 
quente et  par  son  siège  habituel  dans  Tétage  inférieur 
des  fosses  nasales. 

Pronostic.  —  L'angiome  est  une  atTection  sérieuse. 
Nous  avens  vu,  en  elîet.  qu'il  exposait  le  malade  à  des 
hémorrhagies  inquiétantes,  lesquelles,  par  leur  abon- 
dance et  leur  répétition,  peuvent  compromettre  d'une 
façon  inquiétante  la  santé  du  sujet. 

Un  autre  facteur  de  gravité,  c'est  la  fréquence  relative 
des  récidives  après  Textirpation.  «  Des  cinq  malades 
cités  par  Roe  qui  continuèrent  d'être  observés  ou  suivis 
de  loin,  trois  parurent  jouir  d'une  guérison  durable  ; 
l'un  d'eux, un  malade  de  Cllinton  Wagner,  était  indemne 
de  récidive  au  bout  de  8  ans,  mais  celui  de  Verneuil 
mourait,  au  bout  de  4  ans,  dans  un  étal  d'extrême 
cachexie,  et  celui  de  Delavan  conservait  une  érosion 
de  la  cloison  saignant  au  moindre  contact.  »  (Luc.) 
Garel  a  vu  jusqu'à  quatre  récidives  chez  le  même  ma- 
lade. 

Enfin,  on  aura  constamment  présente  à  l'esprit  la 
possibilité  d'une  transformation  sarcomaleuse  que  ne 
prévient  pas  toujours  l'exérèse  la  mieux  conduite. 

Traitement.  —  Lorsque  vous  vous  disposez  à  prati- 
quer l'extirpation  d'un  angiome  de  la  pituitaire,  vous 
n'oublierez  pas  que  vous  allez  avoir  alïaire  à  une  tu- 
meur gorgée  de  sang,  dont  l'ablation  est  susceptible 
d'entraîner  une  hémorrhagie grave  et  souvent  difficile  à 
conjurer. 

Pendant  toute  la  durée  de  l'exérèse  la  plus  grande 
prudence  est  donc  recommandée  à  l'opérateur  qui,  en 
consécpicnce,  disposera  des  moyens  d'hémostase  les  plus 
énergiques. 

Si  l'angiome  est  d'un  très  petit  volume,  on  pourra  le 


430 


MALADIliS   DU  NliZ 


détruire  Icnlement  avec  le  cautère  plat  jjorté  au  rouge 
sombre. 

Pour  les  tumeurs  plus  volumineuses,  Moure  recom- 
mande l'usage  du  cnuleaii  galvanique  chauile  à  une 
température  peu  élevée.  La  majorité  des  auteurs  con- 
seille l'emploi  de  Vanse  galvano-causlique  en  raison  de 
son  pouvoir  hémostatique.  «  En  réalité,  dit  Lermoyez, 
il  n'en  est  rien  ;  et  que  l'anse  soit  un  peu  trop  chaude 
ou  que,  pour  un  instant,  elle  soit  refroidie  par  le  cou- 
rant sanguin  qui  la  baigne,  elle  cesse  d'être  hémosta- 
tique 

«  L'anse  froide  donne  une  sécurité  plus  grande,  à  la 
condition  fl'ètre  manœuvrée  avec  une  lenteur  extrême; 
l'écrasement  doit  durer  plusieurs  heures  :  avant  de  le 
commencer,  on  aura  préparé  tout  ce  qui  est  nécessaire 
au  tamponnement  de  la  fosse  nasale.  » 

L'électrolyse,  parla  sécuriléqu'elle  donne,  constitue  de 
beaucoup  le  meilleur  mode  de  traitement  des  angiomes. 
On  n'aura  recours  ici  qu'à  un  seul  pôle,  le  pôle  positif, 
dont  l'action  destructive  est  doublée  d'un  efTet  hémosta- 
tique :  l'électrolyse  sera  donc  ici  monopolaire  positive. 
On  choisira  de  préférence  une  aiguille  en  platine  et, 
pour  obtenir  une  actiun  plus  marquée,  on  fera  usage 
de  plusieurs  aiguilles,  afin  d'augmenter  la  surface  de 
l'électrode  active  Le  pôle  négatif  sera  représenté  par 
une  large  plaque  qu'on  appliquera  humectée  sur  un 
point  quelconque  du  corps,  de  préférence  sur  le  bras. 

L'intensité  du  courant  ne  doit  pas  excéder  25 /?z////a/?î- 
pères  et  la  durée  d'une  séance  ne  dépassera  pas  lo  mi- 
nutes. 

Plusieurs  séances  sont  généralement  nécessaires  pour 
la  destruction  complète  du  néoplasme,  et  comme  elles 
doivent  être  espacées  par  un  intervalle  d'au  moins  vingt 
jours,  il  en  résulte  que  ce  procédé  de  traitement  est  fort 
long. 

Quand  la  tumeur  occupe  l'étage  supérieur  des  fosses 
nasales  et  se  dissimule  dans  les  anfractuosités  de  la 
muqueuse,  on  ne  peut  en  pratiquer  l'extirpation  qu'après 
l'avoir  mise  à  nu  par  l'opération  préliminaire  d'Ollier 
{osléotomie  verticale  bilatérale)  qui  ouvre  une  large  voie 
à  l'opérateur  {u.  plus  loin).  Il  va  sans  dire  que  l'exérèse 
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devra  alors  être  faite  en  une  seule  séance,  soil  avec  le 
</ali'(ino-caulère  si  les  lésions  sont  pou  étendues,  soil,  au 
contraire,  par  une  réscclion  lai'ge  des  pailles  envahies 
si  elles  sont  dilï'uses. 

PAPILLOMES 

Définition.  —  Les  papillomes  sont  des  tumeurs  for- 
mées par  r hypertrophie  et  la  néoformation  de  papilles. 

Historique.  —  Fréquemment  observé  dans  les  autres 
régions  du  corps,  le  papillome  constitue  ici  une  atïection 
peu  commune,  comme  le  pi-ouve  d'ailleurs  le  petit  nom- 
bre d'observations  authentiques  publiées  jusqu'  à  ce 
jour  sur  ce  sujet. 

En  elTet,  si  Ton  parcourt  les  divers  traités  de  patho- 
logie externe,  on  constate  qu'aucun  d'eux  n'en  fait 
mention.  FoUin et  Duplay(i87i),  Jamain  etTerrier(i876), 
le  passent  sous  silence  ;  et  c'est  vainement  qu'on  cher- 
cherait une  allusion  quelconque  à  cette  afï'eclion  dans  le 
Dictionnaire encydopédiquedes  sciences  médicales. Seu]e 
l'Encyclopédie  de  Chirurgie,  publiée  par  Gosselin  (  i885)' 
se  borne  à  signaler  dans  l'article  «  Papillomes  »  la  pos- 
sibilité de  semblables  lésions  au  niveau  de  la  pitui- 
taire  :  «  ...Les  papillomes  siègent  aussi  sur  les  mu- 
queuses et  dans  des  cas  rares  on  peut  les  rencontrer 
dans  les  fosses  nasales.  » 

((  Tout  en  admettant  pour  la  plupart  la  rareté  de  ces 
néoplasmes,  dit  Lecoarret  (i),  les  auteurs  spéciaux  font 
dans  leurs  ouvrages  une  place  aux  papillomes  des  fosses 
nasales.  Michel,  de  Cologne,  dans  son  traité,  dit  n'avoir 
rencontré  qu'un  seul  cas  de  papillome  du  nez.  Zucker- 
kandl  constate  que  ce  genre  de  néoplasmes  est  très 
rare  el  que,  parmi  le  grand  nombre  de  fosses  na«^ales 
atteintes  de  tumeurs  diverses  qu'il  a  examinées  il 
n'a  rencontré  qu'une  fois  un  papillome  siégeant  vers 
le  milieu  du  cornet  inférieur.  E.-.L  Mourerdans  son 
lUanuet  des  maladies  des  fosses  nasales  (1886)  leur 
consacre  un  chapitre  et  Morell  -  Mackenzie  déclare 
([ue,  parmi  tous  les  malades  qu'il  a  soignés,  il  n'en  a 

(  I)  Corilnbiilion  à  l'éUide  des  papillomes  dos  fossp^  nnc.i 
Hernie  de  Larynfjcicujie  de  Mol'rf.,  scpl.  i88().       ''^«sts  nasales. 
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VU  que  cinq  aLleints  do  papillomes  vrais  (i).  Quatre  de 
ces  malades  m-csenlaienl  en  môme  temps  des  polypes 
muqueux.  Moldenhauer  enfin,  dans  son  ouvrage,  traduit 
et  annoté  par  le  docteur  Potiquet  (1888),  rappelle  la 
rareté  de  ces  tumeurs.  » 

En  dehors  des  ouvrages  classiques,  les  papillomes  ont 
été  l'objet  d'études  spéciales,  au  nombre  desquelles 
nous  citerons  surtout  les  recherches  d'Hopmann  (9)  qui, 
à  rencontre  des  autres  auteurs,  conclut  à  la  fréquence 
relativement  grande  de  cette  alï'ection.  D'après  lui,  on 
la  rencontre  plus  souvent  qu'on  le  croit  généralement, 
puisque,  sur  une  série  de  100  cas  de  tumeurs  endo- 
nasales,  il  a  pu  constater  i/|  fois  des  papillomes  et  que 
Schœtrer  de  Brème,  pour  sa  part,  est  parvenu  à  réunir 
à  lui  seul  20  cas  de  papillomes  sur  182  observations  de 
polypes  du  nez.  A  cette  nomenclature  nous  ajouterons 
le  cas  rapporté  par  le  professeur  Tillauxet  dont  l'exa- 
men histologique  a  été  pratiqué  par  Cornil  (3), les  deux 
observations  d'Aysaguer  (4),  les  deux  papillomes  de  la 
cloison  et  du  cornet  inférieur  signalés  par  Chiari  (5)  et 
le  cas  très  intéressant  de  Verneuil,  sur  lequel  nous 
reviendrons  ultérieurement,  et  qui  est  consigné  tout  au 
long  dans  les  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris,  1886. 

Enfin,  ne  terminons  pas  cet  aperçu  historique  sans 
rappeler  les  travaux  plus  récents  de  Noquet  et  de  L. 
Lecoarret(6)  qui  sont  une  mise  au  point  très  documentée 
de  cet  intéressant  chapitre  de  pathologie  nasale. 

Ces  auteurs  s'accordent  à  reconnaître,  contrairement  à 
l'opinion  d'Hopmann,  que  les  papillomes  de  la  pituitaire 
constituent  une  rareté  pathologique  et  que  la  plupart  des 
cas  rapportés  par  l'auteur  allemand  ne  sont,  en  réalité, 
que  des  liyperlrophies  papillomateases  de  la  muqueuse 
des  cornets  et  nolamment  du  cornet  inférieur. 

«  Hopmann  paraît,  d'ailleurs,  fort  embarrassé  pour 

(1)  Traité  des  maladies  des  fosses  nasales,  1887. 
(•2)  Archives  de  Virclww,  i883. 

(3)  Trailé  d'analornie  palholof/iqiie  de  Cornil  et  Ranvier,  i883. 
(/J)  Annales  des  m(dadies  de  roreille,  etc.  nov.  i885. 
{R)Reu.  nien.  de  Larijng.,  mars  1886. 
(6)  L.  Lecoahret,  loc.  cil. 


PARAPLASMES 


433 


donner  un  nom  aux  tumeurs  qu'il  a  observées.  La  pro- 
portion, dit-il,  des  glandes  ou  des  vaisseaux  n'est  pas 
assez  grande  pour  faire  de  ces  néoplasmes  des  adéno- 
mes ou  des  angiomes,  tandis  (pie  leur  aspect  et  leur 
forme  sont  assez  caractéristiques  pour  justifier  le  nom 
de  papillomes. 

Cl  11  ne  suffit  pas  cependant  qu'une  tumeur  présente 
l'aspect  papillaire  pour  que  l'on  puisse  la  classer  parmi 
les  papillomes  ;  il  est  de  toute  évidence  que  la  marche 
et  surtout  les  caractères  anatomiques  de  la  tumeur  doi- 
vent répondre  à  l'idée  que  l'on  se  fait  généralement 
du  développement  et  de  la  structure  du  néoplas- 
me (i  ).  » 

C'est  aussi  l'avis  d'Aysaguer  qui  fait  remarquer  que, 
parmi  les  cas  rapportés  par  Hopmann  et  par  Schœlîer, 
nombre  d'entre  eux  ne  sont  pas  des  papillomes  purs, 
mais  vraisemblablement  des  adénomes  papillaires,  des 
angiomes  papillaires,  des  sarcomes  papillaires. 

Aloure  et  Garel  (2)  émettent  une  opinion  identique  : 
«  Pour  notre  part,  dit  Garel,  nous  admettons  aussi  que 
cette  confusion  est  fort  possible,  car  nous  n'avons  eu 
qu'une  fois  un  véritable  papillome  du  cornet  histologi- 
qiiement  prouvé.  Nous  en  avons  observé  un  autre  cas 
sur  la  cloison...  Nous  avons  rencontré  un  cas  de  tumeur 
simulant  cliniquement  le  papillome  et  saignant  au  moin- 
dre contact;  néanmoins,  l'examen  histologique  a  fait  re- 
jeter le  papillome.  » 

Anatomie  pathologique.  —  Histologiquement,  les  pa- 
pillomes de  la  pituitaire  ne  présentent  aucun  caractère 
particulier  à  cette  région.  Comme  ceux  des  autres  par- 
ties du  corps,  ils  sont  formés  par  V hypertrophie  et  la  néo- 
formalion  de  papilles  qui,  nous  le  savons,  sont  consti- 
tuées par  une  saillie  du  mésoderme  vasculaire  tapissée 
d'épithélium. 

Les  papillomes  ne  sont  donc  pas  des  néoplasmes  his- 
lioides,  c'est-à-dire  ayant  leur  paradigme  dans  un  seul 
tissu. Ce  sont  des  produits  complexes  dusàl'hypergenèse 
simultanée  de  tous  les  tissus  qui  entrent  dans  la  com- 

(1)  Lecoarhkt,  loc.  cil. 

(2)  J,  Garel,  Diagnostic  et  Irailemenl  des  maladies  du  nez,  1901 
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position  des  papilles.  Leur  paradigme  est  non  pas  un 
tissu,  mais  bien  un  organe,  la  papille.  Aussi  les  range- 
rons-nous dans  la  classe  des  paraplasmes  organoïdes  de 
Pierre  Delbet  (i). 

En  clinique,  on  emploie  quelquefois  le  terme  de  papil- 
lome  dans  des  acceptions  qui  ne  sont  pas  justifiées  ;  il 
importe  donc  de  savoir  que  toute  tumeurd'aspect  papil- 
laire  n  est  pas  forcément  un  papillome.  Les  adénomes, 
les  myxomes,  les  sarcomes  et  les  épithéliomes  peuvent 
prendre,  à  un  moment  donné,  une  apparence  papilloma- 
teuse  et  c'est  ce  qui  permet  d'expliquer  la  confusion  re- 
grettable créée  par  certains  auteurs  (Hopmann,  Schœf- 
fer,  Schech)  entre  les  papillomes  vrais  et  les  néoplasies 
papillaires. 

Slrucliire.  —  Hislologiqiiemenl ,  le  papillome  pur  est 
constitué  par  des  anses  vasculaires  formant  des  houp- 
pes dont  le  siège  très  superûciel  explique  la  fréquence 
des  hémorrhagies.  Les  capillaires  nombreux  et  dilatés 
sont  enfouis  dans  une  gangue  de  lissu  conjonctif  adulte 
ou  embryonnaire. 

Le  revêtement  épithélial  de  la  tumeur  est  cylindrique 
à  cils  vibratils,  quebjuefois  cependant  il  prend  les  ca- 
ractères de  Tépithélium  pavimenteux  lorsque  le  papil- 
lome a  un  siège  vestibulaire  ou  lorsqu  il  est  soumis  à 
une  irritation  répétée. 

Siège.  —  Les  papillomes  occupent  de  préférence  la 
portion  respiratoire  de  la  muqueuse  nasale  sur  laquelle 
ils  s'implantent  par  un  pédicule  grêle  et  parfois  par  une 
base  largement  sessilo.  Ils  prennent  ordinairement  nais- 
sance sur  la  portion  convexe  ou  sur  le  bord  libre  du 
cornet  inférieur,  dans  le  méat  inférieur,  sur  la  partie  an- 
téro-inférieure  de  la  cloison  ou  sur  le  segment  antérieur 
du  plancher  nasal.  Morell-Mackenzie  les  a  vus  s'insérer 
sur  la  face  interne  du  cartilage  de  l  aile  du  nez  au  voi- 
sinage de  la  pointe  de  l'organe. 

Ces  néoplasmes  ont  généralement  un  si^gcunilaléral^ 
toutefois  les  cas  ne  sont  pas  très  rares  où  ils  occupaient 
les  deux  fosses  nasales. 

Fornu.  —  D'aspect  grisâtre,  rosé  ou  rouge  sombre,  le 

(i)  P.  DKLitK.T,  Traité  de  ehiriirrjie,  Aii.  "  Néoplasme;?  ». 


PARAPLASMES 


435 


papillonie  alïecle  une  l'orme  irrégulièrement  arrondie, 
parfois  allongée  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Lorsque 
la  tumeur  acquiert  des  dimensions  considérables,  elle 
épouse  les  contours  des  cavités  du  nez  sur  lesquels  elle 
se  moule  exactement. 

Elle  présente  une  surface  mamelonnée,  nuiriforine, 
rappelant  par  son  arborescence  celle  d'une  tête  de  chou- 
lleur. 

Volume.  —  Habituellement  petite  au  point  de  passer 
inaperçue,  la  néoplasie  papillaire  oflVe  des  dimen- 
sions qui  varient  de  celles  d'un  pois  à  celles  d'une 
amande  verte.  Verneuil  rapporte  un  cas  où  elle  attei- 
gnait le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Chez  un  malade 
d'Aysaguer,  le  néoplasme  obstruait  la  fosse  nasale,  arri- 
vait près  de  l'orifice  antérieur  des  narines  et  adhérait 
d'un  côté  au  cornet  inférieur,  de  l'autre  à  la  cloison  et 
au  plancher.  En  arrière,  il  s'étendait  jusqu'à  un  centi- 
mètre du  bord  postérieur  du  septum  au  point  que  le 
cornet  inférieur  et  le  plancher  n'étaient  libres  que  dans 
leur  tiers  postérieur. 

Nombre.  —  Le  plus  souvent,  le  papillome  est  une  tu- 
meur solitaire,  toutefois  Morell-Mackenzie  relate  plu- 
sieurs observations  de  néoplasies  multiples  et,  dans  un 
cas  de  Verneuil,  les  végétations  papillaires  envahissaient 
toute  l'étendue  de  la  pituitaire  jusqu'à  la  voûte  des  fos- 
ses nasales. 

Consistance.  —  Plus  ferme  que  le  myxome,  le  papil- 
lome présente  une  consistance  élastique  et  une  certaine 
friabilité  qui  explique  les  hémorrhagies  dont  il  est  fré- 
quemment le  siège. 

Symptômes.  —  A.  Fonctionnels.  —  La  symptomato- 
logie  est  la  même  que  celle  des  polypes  muqueux. 
Comme  le  myxome,  le  papillome  s'installe  sans  bruit  et 
cette  insidiosité  explique  la  raison  pour  laquelle  l'affec- 
tion reste  si  longtemps  méconnue. 

L'épistaxis  est  souvent  le  seul  signe  qui,  au  début,  ar- 
rête l'attention.  Elle  survient  spontanément  ou  à  la  suite 
d'un  attouchement  léger  de  la  muqueuse  malade,  cons- 
tituant ainsi  une  entrave  assez  sérieuse  à  l'exploration 
avec  le  stylet. 

Elle  coïncide  assez  fréquemment  avec  des  poussées  de 
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coryza  donl  l'inlensité  aug-menteà  mesure  que  progres- 
sent les  lésions. 

Mais  ce  n'est,  en  réalité,  qu'à  une  époque  très  avancée 
de  la  maladie,  alors  (^uele  néoplasme  a  acquis  un  volume 
notable,  que  se  manifestent  les  phénomènes  d'obsfruc- 
tion  nasale.  Celle-ci  se  traduit  par  de  l'enchifrènement, 
du  nasonnement  de  la  voix  (rhinolalie),  par  l'obligation 
de  respirer  constamment  la  bouche  ouverte,  par  du 
ronflement  pendant  le  sommeil  et  par  de  l'anosmie. 

Lorsque  la  tumeur  est  pédiculée,  l'imperméabilité  na- 
sale n'est  que  passagère  à  cause  du  déplacement  du  néo- 
plasme sous  l'influence  de  la  colonne  d'air  inspirée  et 
expirée.  Le  malade  éprouve  alors  très  nettement  la  sen- 
sation d'un  corps  étranger  qui  se  mobilise  et  qui  fait 
l'office  d'un  clapet  obstruant  par  intermittences  la  ca- 
vité nasale. 

L'enchifrènement  est  augmenté  par  la  congestion 
de  la  pituitaire,  qui  est  généralement  accompagnée 
d'une  sécrétion  muqueuse  rarement  purulente. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l'inflammation  de  la  pitui- 
taire gagne  le  cavum  et,  de  là,  elle  peut  se  propager  à 
l'appareil  auditif  ou  au  lar3^nx  occasionnant  alors  de  la 
dysphonie. 

Comme  avec  les  myxomes,  on  assiste  quelquefois  à 
Véclosion  d'accidents  nerveux  les  plus  disparates  et  dont 
l'origine  nasale  n'est  que  trop  souvent  méconnue.  Ces 
phénomènes  résultent  de  la  mise  enjeu  d'actions  réflexes 
à  distance. 

Parmi  eux,  nous  citerons  surtout  la  céphalée,  l'hémi- 
crânie,  les  névralgies  du  trijumeau,  les  spasmes  glotti- 
ques,  les  éternuenients,  la  toux  et  Vasthme. 

Nous  nous  bornerons  pour  le  moment  à  signaler  ces 
accidents  sur  l'étude  desquels  nous  reviendrons  ulté- 
rieurement dans  le  chapitre  des  «  Névropathies  d'ori- 
gine nasale  ». 

B.  Objectifs.  —  Ces  symptômes  ont  plus  d'impor- 
tance, en  clinique,  car  eux  seuls  permettent  de  se  rendre 
compte  des  caractères  des  lésions. 

A  part  les  cas  rares  où  le  néoplasme  est  procident 
et  franchit  l'orifice  narinal,  l'examen  rhinoscopique  est 
indispensable. 
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.  On  devra  s  aider  d'un  bon  éclairage  et  procéder  à  une 
exploration  attentive  avec  le  stylet  qui  renseigne  sur  le 
volume  (le  la  tumeur,  sur  sa  consistance,  sur  son  point 
d'allaclic  et  son  mode  d'insertion. 

Connaissant  déjà  les  caractères  objectifs  du  papil- 
lorae,  nous  n'avons  plus  à  les  décrire.  Ce  sont  des  si- 
gnes d'ordre  banal  dont  la  constatation  permet  tout  au 
plus  de  soupçonner  la  véritable  nature  des  lésions. 

C'est  donc  à  l'histologie  seule  qu'appartient  le  privi- 
lège de  résoudre  ce  problème  délicat. 

Diagnostic.  —  La  différenciation  est  à  faire  avec  les 
autres  tumeurs  de  la  muqueuse  et  notamment  avec  les 
myxomes,  les  angiomes,  l'hypertrophie  papillaire  de  la 
pituilaire,  l'hypertrophie  mûriforme  de  l'extrémité  pos- 
térieure des  cornets  inférieurs,  la  tidDcrculose  végé- 
tante, le  sarcome  et  les  rhinolithes. 

Les  myxomes  se  reconnaîtront  à  leur  siège  dans  le 
méat  moyen,  à  leur  aspect  blanc  grisâtre,  à  leur  consis- 
tance gélatineuse,  à  la  multiplicité  et  à  la  bilatéralité 
des  lésions  et  enfin  à  l'absence  d'hémorrhagies. 

L'angiome  occupe  de  préférence  le  segment  cartila- 
gineux du  septum  et,  contrairement  au  papillome,  il  se 
présente  sous  l'aspect  d'une  tumeur  lisse,  sessile,  d'un 
rouge  violacé,  animée  pai'fois  de  battements  synchrones 
à  la  systole  cardiaque  et  accompagnée  souvent  d'hé- 
morrhagies profuses  difficiles  à  arrêter. 

L'hypertrophie  papillaire  du  cornet  inférieur  peut  si- 
muler à  s'y  méprendre  le  papillome.  Elle  se  traduit, 
en  effet,  sous  la  forme  de  mamelons  irréguliers,  de 
saillies  verruqueuses  occupant  principalement  les  par- 
lies  antérieures  ou  moyennes  des  cornets  inférieurs., 

«  vS'il  est  parfois  difficile  de  reconnaître  cliniquemenl 
laiîection,  l'examen  microscopique  démontre  néan- 
moins qu'elle  ne  diffère  pas  de  l'hyperplasie  ordinaire 
de  la  muqueuse  et  qu'on  y  rencontre  également  les 
différents  éléments  constitutifs  de  la  membrane  de 
Schneider.  »  (Lecoarret.  l 

Llii/perlrophie  mûriforme,  par  son  siège  habituel  sur 
le  segment  postérieur  du  cornet  inférieur  où  elle  cons- 
titue la  quelle  de  cornet,  par  sa  bilatéralité,  sa  colora- 
lion  blanc  grisûtre  et  sa  coexistence  avec  un  coryza  hy- 
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perlrophique,  ne  saurait  être  confondue  avec  lanéopla- 
sie  papillaire. 

Avec  la  liiberculose  végélanle,  le  diagnostic  reste  par- 
fois hésitant.  Comme  le  papillome,  en  eflel,  le  tubercu- 
lome  siège  de  préférence  sur  le  septum  cartilagineux; 
comme  lui,  il  saigne  au  moindre  attouchement  et  son 
évolution  très  lente  s'elTeftue  également  sans  manifesta- 
tions douloureuses.  Toutefois,  on  reconnaîtra  la  lésion 
tuberculeuse  à  la  présence  d'ulcérations  et  de  fongosités 
masquant  souvent  une  large  perforation  du  cartilage 
quadrangulaire,  cerclée  d'un  tissu  végétant,  exubérant. 
Enfin,  le  microscope,  en  révélant  au  milieu  d'éléments 
embryonnaires  la  présence  de  cellules  géantes  et  de  fol- 
licules tuberculeux,  permettra,  en  cascie  doute,  de  tran- 
cher la  question. 

Le  sarcome,  au  début,  présente  aussi  une  analogie 
frappante  avec  la  tumeur  papillaire  :  même  localisa- 
tion de  la  tumeur  surle  septum,  même  coloration,  même 
aspect  lobulé,  même  consistance  élastique  et  enfin 
même  tendance  aux  hémorrhagies.  Dans  le  sarcome, 
cependant,  la  lésion  évolue  rapidement  vers  l'ulcération  ; 
la  constatation  d'un  jetage  sanieux  et  fétide,  entrecoupé 
d'épistaxis  spontanées  et  accompagné  d'obstruction  na- 
sale et  de  déformation  considérable  de  la  région,  l'ap- 
parition de  douleurs  vives  avec  altération  manifeste  de 
l'état  général  constituent  des  éléments  très  précieux  en 
faveur  d'un  néoplasme  malin. 

Lediagnostic  d'ailleurs  sera  singulièrementfacilitépar 
l'examen  histologique  d'une  parcelle  néoplasique. 

Avec  les  rhinolithes,  la  différenciation  est  parfois  dé- 
licate. L'erreurest  surtout  possible  lorsque  le  calcul  est 
enfoui  au  milieu  de  bourgeons  papillomaleux  inflamma- 
toires. Elle  ne  pourra  être  évitée  que  par  une  exploration 
attentive  avec  le  stylet  qui  reconnaîtra,  parmi  les  végé- 
tations de  la  muqueuse,  un  corps  dur,  rugueux  et  de 
forme  arrondie  enclavé  dans  un  des  méats. 

Evolution.  Pronostic.  —  La  marche  de  l'affection  est 
d'une  lenteur  extrême  et  ce  n'est  le  plus  souvent  qu'après 
de  longues  années  qu'apparaissent  les  premières  mani- 
festations de  la  maladie. 

11  est  rare  qu'après  l'ablation  le  papillome  se  ropro- 
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duise.  Même  en  admettant  celte  r6cidive(cas  de  Verncuil 
el  de  Tillanx),  celle-ci  ne  saurait  être  comparée  î\  celle 
des  tumeurs  malignes.  D'ailleurs,  il  est  un  fait  fort 
curieux,  qui  ne  se  produit  cj^uc  dans  cette  classe  de 
tumeurs  et  qui  est  en  opposition  absolue  avec  tout 
ce  qu'on  observe  dans  les  néoplasmes  vrais  :  les  papil- 
lomes,  même  ceux  qui  ont  récidivé,  peuvent  rétrocéder 
et  disparaître  spontanément  sans  laisser  aucune  trace. 

Les  papillomes  de  la  pituitaire  peuvent  devenir  à  une 
certaine  période  de  leur  évolution  le  siège  û'épithéliome. 
C'est  là  un  fait  rare  mais  indéniable.  Je  ne  parle  pas  des 
épithéliomes  à  forme  papillaire  qui  sont  des  épitlié- 
Homes  d'emblée,  mais  des  papillomes  vulgaires, 

Lépitliéliome  doit-il  être  considéré  comme  l'abou- 
tissant du  papillome,  ou,  en  d'autres  termes,  le  papil- 
lome  est-il  une  tumeur  épithéliale?  A  celte  question 
nous  répondrons  que  non  seulement  le  papillome  n'est 
pas  un  néoplasme  épithélial,  mais  ce  n'est  même  pas 
un  néoplasme  vrai.  Ce  n'est  qu'un  produit  inflammatoire 
(P.  Delbet)et  le  rôle  du  papillome  est  ici  purement  étiolo- 
gique.  L'épithéliome  se  développe  sur  lui,  comme  il  se 
grelïe  sur  un  vieil  ulcère  ou  une  vieille  cicatrice. 

En  dehors  de  cette  éventualité  toujours  redoutable 
chez  un  sujet  âgé,  l'afTection,  en  elle-même,  présente 
une  grande  6e/i/^n//e  puisqu'il  est  de  règle  que  l'ablation 
soit  suivie  d'une  guérison  définitive. 

Traitement.  —  C'est  le  même  que  celui  des  polypes 
muqueux  (  V.plus  loin).  En  raison  de  leur  siège  dans 
le  segment  antérieur  des  fosses  nasales,  à  proximité  des 
narines,  ces  néoplasmes  sont  très  accessibles  et  leur 
ablation  par  les  voies  naturelles  ne  présente  aucune 
difficulté. 

Los  tumeurs  pédiculées  seront  sectionnées  avec  l'anse 
aaluano-caustique  portée  au  rouge  sombre  pour  éviter 
l'effusion  de  sang.  Le  pédicule  sectionné  sera  cautérisé 
éncrgiquement  avec  la  pointe  galvanique  ou  avec  une 
perle  d'acide  chromif/ue  selon  le  procédé  de  Hering. 

Les  néoplasmes  se.ssiles  et  trop  peu  volumineux  pour 
se  laisser  enserrer  dans  l'anse  devront  être  curettes  lar- 
gernent  afin  de  prévenir  toute  récidive. 

Enfin,  dans  les  cas  rares  où  le  papillome  par  ses 
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chmonsions  n  esl  pas  justiciable  des  moyens  d'exérèse 
habituels,  on  pratiquera  soit  avec  l'anse  galvanique  des 
ablations  partielles  suivies  d'un  curettage  de  la  région, 
soit  une  résection  partielle  du  nnaxillaire  supérieur. 

Chez  le  malade  de  Verneuil,  on  dut,  pour  éviter  la 
récidive, procéder  à  la  résection  de  la  face  antéro-externe 
du  sinus  maxillaire,  de  la  branche  montante  du  maxil- 
laire et  du  rebord  inférieur  de  Torbite  avec  ce  qui  restait 
de  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale.  On  ne  conserva 
en  somme  que  la  voûte  palatine  et  les  deux  tiers  posté- 
rieurs du  plancher  de  Torbite,  arrivant  en  arrière  jus- 
qu'à l'apophyse  ptérygoïde,  en  haut  jiisqu'à  la  base  du 
crâne,  jusqu'aux  cellules  ethmoïdales  et  au  sinus  sphé- 
noïdal. 

«  Cette  dernière  opération  ne  sera,  on  le  comprend, 
justifiée  que  dans  le  cas  où,  par  sa  marche  envahissante, 
par  son  siège  et  par  ses  récidives  multiples,  le  néoplasme, 
tout  en  conservant  ses  caractères  bénms,  occasionnerait 
les  désordres  d'une  véritable  tumeur  maligne  (i).  » 

OSTÉOMES 

Les  ostéomes  des  fosses  nasales  sont  des  tumeurs 
rares  puisqu'on  n'en  compte  guère  dans  la  littérature 
médicale  que  80  cas  dont  4o  à  point  de  départ  ethmoï- 
dien. 

Ce  sont  des  productions  osseuses  qui  se;  développent 
spontanément  à  l'époque  de  l'ostéogenèse,  c'est-à-dire 
de  i5  à  20  ans. 

Comme  les  ostéomes  des  autres  régions,  ceux  des 
cavités  nasales  ne  sont  pas  à  proprement  parler  des 
néoplasmes  ;  ils  constituent  plutôt  une  sorte  de  malfor- 
mation se  rapprochant  en  cela  des  angiomes.  Aussi 
P.  Delbet  les  a-t-il  rangés,  avec  juste  raison,  dans  la 
catégorie  des  paraplasmes. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  ostéomes  sont  des 
tumeurs  solitaires  que  l'on  rencontre  dans  les  fosses 
nasales  ou  dans  leurs  cavités  accessoires  et,  en  parti- 

(1)  L.  Lecoarret,  loc.  cil. 
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culier,  clans  le  sinus  iVonlal  où  ils  consliluenl  les  corps 
osseux  enkijslés  de  Cruveilhier. 

Nous  avons  déjà  dit  que  dans  la  moitié  des  cas  obser- 
vés jusqu'à  ce  jour  ces  tumeurs  avaient  pour  jaoinl  de 
départ  rethmoïde,  mais  on  les  rencontre  aussi  sur  le 
plancher  des  fosses  nasales,  au  voisinage  du  point  de 
séparation  des  narines  et  des  cavités  du  nez. 

Leur  volume  est  très  variable,  il  oscille  entre  celui 
d'une  noisette  et  celui  d'un  œuf  qu'il  peut  même  dépas- 
ser. 

Leur  forme  diffère  également  suivant  l'âge  de  la  tu- 
meur. Arrondis  ou  ovoïdes,  les  ostéomes  présentent 
parfois  une  surface  régulière  ou,  au  contraire,  mame- 
lonnée, anfractueuse  et  hérissée  de  prolongements  mul- 
tiples qui  en  rendent  l'extraction  très  laborieuse. 

Leur  aspect  est  blanc-grisâtre  ou  légèrement  rosé  en 
raison  du  mince  revêtement  fibro-muqueux  qui  les 
recouvre  et  qui  est  une  dépendance  de  la  membrane  de 
Schneider. 

Avec  Ollivier,  on  distingue  les  ostéomes  durs  et  les 
ostéomes  mous  (i). 

Les  premiers  sont  les  plus  fréquents.  Leur  dureté  est 
extrême,  elle  dépasse  même  celle  de  l'ivoire (Duplay),  au 
point  d'émousser  les  instruments  les  plus  résistants. 
Les  seconds,  au  contraire,  présentent  une  certaine  fria- 
bilité et  se  laissent  écraser  en  produisant  une  crépita- 
lion  très  nette  (Richet). 

Le  défaut  de  consistance  de  ces  derniers  est  dû  à 
leur  structure  franchement  celluleuse  et  aréolaire  con- 
trastant avec  celle  des  ostéomes  durs  qui  offrent  tous 
les  caractères  du  tissu  éburné;  ces  derniers  sont  formés 
de  lamelles  minces  concentriques  parallèles  à  la  surface 
(lu  néoplasme. 

Les  tumeurs  de  petit  calibre  sont  dépourvues  de  vais- 
seaux (Cornil  et  Ranvier),  mais  dès  qu'elles  atteignent 
un  certain  volume,  elles  sont  le  siège  d'une  vascularisa- 
tion  très  nette  (Virchow). 

Leur  structure  est  la  même  que  celle  de  la  diaphyse 
des  os  longs  ;  toutefois  leurs  canaux  de  Havers^sont 

(i)  Ollivifr,  Thèse  de  Paris,  1869. 
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irrégiiliers  au  lieu  d'être  disposés  parallèlement  à  la 
surface  de  l'os. 

En  règle  générale,  les  osléomes  des  fosses  nasales 
naissent  du  squelette  et  sont  en  connexion  avec  les 
parois  osseuses  de  ces  cavités;  ce  sont  donc  des  os- 
téomes  hyperplasiques  par  opposition  aux  ostéomes 
hétéroplasiques  qui  se  développent  dans  les  parties 
molles,  en  dehors  des  os. 

Relativement  à  leurs  rapports  avec  l'os  qui  leur 
sert  de  point  de  départ,  ils  sont  sessiles  ou  pédicii- 
lisés. 

Dans  le  premier  cas,  il  peut  y  avoir  fusion  intime 
entre  le  néoplasme  et  la  paroi  osseuse;  dans  le  second 
cas,  la  tumeur  s'est  peu  à  peu  isolée  et  n'est  plus  reliée 
au  squelette  que  par  un  pédicule  fibreux  ordmairement 
fort  grêle  qui  passe  souvent  inaperçu. 

Enfin,  dans  des  cas  plus  rares,  une  fois  sur  cinq,  la  tu- 
meur a  perdu  tout  point  d'attache  avec  la  paroi  osseuse, 
constituant  de  ce  fait  un  ostéome  libre  (osléome  mort 
des  Allemands),  mais  qui  reste  enclavé  dans  les  anfrac- 
tuosités  des  fosses  nasales  avec  lesquelles  il  ne  contracte 
aucune  adhérence. 

Pathogénie.  -  La  nature  de  ces  tumeurs  osseuses  est 
encore  indéterminée,  et  malgré  les  discussions  sans 
nombre  qu'elle  a  suscitées,  leur  pathogénie  reste  tout 
entière  h  élucider. 

Pour  Rokitansky,  il  s'agirait  d'e/2c/zo/2c//'0/?2es  ossifiés: 
mais  celte  manière  de  voir  est  fausse,  du  moins  en  ce 
qui  concerne  les  ostéomes  de  la  face,  car  on  ne  rencontre 
dans  leur  structure  aucune  cellule  cartilagineuse. 

Aujourd'hui,  la  majorité  des  auteurs  s'accorde  à  les 
faire  naître  des  parois  des  fosses  nasales  ou  des  sinus. 

Suivant  les  uns,  elles  tireraient  leur  origine  de  la 
membrane  de  Schneider  ;  pour  d'autres  (Dolbeau  et  les 
auteurs  du  Compendium  de  chirurgie),  elles  se  dévelop- 
peraient aux  dépens  de  ces  concrétions,  de  ces  sortes 
de  sialacliles  observées  quelquefois  sur  les  parois  des 
sinus. 

Avec  la  plupart  des  auteurs,  nous  croyons  plus  vrai- 
semblable leur  origine  osseuse.  Bien  qu'on  ne  puisse  les 
identifier  absolument  aux  exostoses  ostéogéniques  des 
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OS  longs  dont  elles  diffèrent  par  l'absence  de  cellules 
cartilagineuses  et  d'un  pédicule  large,  nous  pensons  ce- 
pendant qu'elles  doivent  en  être  rapprochées  en  raison 
de  leur  étiologie  qui  est  la  môme. 

Nous  savons,  en  effet,  qu'à  l'exemple  de  ces  dernières 
elles  apparaissent  pendant  l'enfance  et  l'adolescence, 
c'est-à-dire  à  l'époque  de  Vosténgenèse,  pour  cesser  de 
croître  quand  le  sujet  avance  en  âge. 

Cette  théorie  nous  semble  plus  acceptable  que  celle 
de  Virchow  qui  considère  les  ostéomes  de  la  face 
comme  des  enostoses  ayant  pris  naissance  dans  le  diploé 
et  ayant  perforé  la  table  externe  pour  devenir  libres 
dans  les  cavités  du  nez. 

Symptômes.  —  L'insidiositë  du  début  de  l'affection  ne 
permet  pas  d'en  soupçonner  tout  d'abord  la  nature.  Il 
est  généralement  marqué 
par  un  certain  degré  d'en- 
chifrènemenl  accompagné 
d'un  écoulement  muqueux 
peu  abondant  interrompu 
parfois  par  des  e'pistaxis 
légères  qui  s'arrêtent  spon- 
tanément. 

Peu  à  peu  cependant,  à 
mesurequela  tumeursedé- 
veloppe,  l'obstruction  na- 
sale augmente  et  l'odorat 
diminue  en  même  temps 
qu'apparaissentune  cépha- 
lée frontale  persistante , 
<les  crises  névralgiques  lo- 
calisées à  la  sphère  du  tri- 
Jumeau  et  une  pyorrhée 
horriblement  fétide. 

A  une  phase  plus  avan- 
cée, l'imperméabilité  du 
nez  est  complète,  mettant 

le  malade  dans  l'obligation  constante  ae  respirer  la 
bouche  ouverte. 

Il  n'est  pas  rare  qu'à  cette  période  généralement  tar- 
<live  la  face  devienne  le  siège  d'une  défornialion  mani- 


Fi«.  i55.  —  Osléome  des  fosses 
nasales  ayant  envahi  le  si- 
nus maxillaire.  (Musée  de 
l'hôpital  Saint-Louis.).  Col- 
lection Péan. 
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feste.  L'écartement  des  os  du  nez  détermine  un  élargis- 
sement de  Torgane  qui  paraît  augmenté  de  volume,  le 
sillon  naso-génien  est  effacé  et  parfois  remplacé  par 
une  voussure,  le  soulèvement  de  la  joue  du  côté  malade 
occasionne  une  asymétrie  faciale  qui  frappe  immédiate- 
ment l'observateur  ;  enfin,  le  développement  du  néo- 
plasme vers  la  cavité  orbitaire  entraîne  de  l'ecco/j/î/a/m/e 
et  des  troubles  oculaires  (strabisme,  diplopie)  dont 
l'amaurose  est  parfois  le  terme  ultime. 

La  compression  des  filets  nerveux  par  la  masse  néo- 
plasique  est  souvent  le  point  de  départ  de  névralgies 
atroces,  rebelles  à  l'action  des  analgésiques  les  plus 
puissants  et  susceptibles  d'entraver,  par  leur  persis- 
tance désespérante,  le  sommeil  du  malade.  Plus  tard, 
quand  la  tumeur  a  détruit  les  fibres  nerveuses,  l'hy- 
peresthésie  du  début  est  remplacée  par  une  aneslhésie 
complète  occupant  de  préférence  la  sphère  des  nerfs 
sus  et  sous-orbitaires  qui  cheminent  dans  son  voisinage 
immédiat. 

Rhinoscopie.  —  Cet  examen  permet  de  se  rendre 
compte  des  caractères  du  néoplasme  qui,  dans  certains 
cas,  apparaît  dans  le  vestibule  nasal  qu'il  obstrue  com- 
plètement, empêchant  ainsi  la  mise  en  place  du  spé- 
culum. La  cloison  est  fortement  refoulée  au  point  de 
fermer  complètement  la  fosse  nasale  du  côté  opposé. 

L'ostéome  présente  généralement  une  coloration  pâle 
ou  légèrement  rosée.  Sa  surface  est  tantôt  lisse,  uni- 
forme, tantôt  inégale  et  bosselée.  La  muqueuse  qui  le 
tapisse  est  parfois  le  siège  d'ulcérations  que  masquent 
des  croûtes  brunâtres  et  fétides  dont  la  chute  pro- 
voque l'épistaxis. 

L'exploration  avec  le  stylet  fait  constater  la  dureté 
extrême  de  la  tumeur,  son  enclavement  dans  les  anfrac- 
tuosités  du  squelette  et  la  présence  assez  fréquente  dans 
son  voisinage  d'une  nécrose  osseuse  résultant  de  la  com- 
pression des  tissus  par  le  néoplasme. 

La  rhinoscopie  postérieure,  complétée  par  le  toucher 
rétro-nasal,  renseigne  sur  le  volume  et  les  caractères 
de  l'ostéome  du  côté  du  pharynx  et  aussi  sur  l'existence 
toujours  possible  de  prolongements  néoplasiques  dans 
le  cavum. 
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Diagnostic.  —  «  Au  début,  dit  Moure,  le  diagnostic 
serait  assez  difficile,  mais  à  cette  période,  le  malade  ne 
se  plaignant  généralement  pas,  Ton  n'a  guère  à  être 
embarrassé.  Dans  tous  les  cas,  s'il  ressentait  des  douleurs 
névralgiques  intenses  et  quelques-uns  des  symptômes 
du  coryza  chronique,  le  premier  soin  serait  évidemment 
de  chercher  dans  les  fosses  nasales  l'explication  des 
phénomènes  observés,  et  alors  d'intervenir  tout  à  fait 
au  début  par  une  opération  sans  gravité.  » 

Lorsque  l'ostéome  a  acquis  un  assez  gros  volume,  il 
doit  être  différencié  des  néoformations  intra-nasales 
qui  présentent  avec  lui  des  caractères  communs  pou- 
vant prêter  à  la  confusion.  Tels  sont  les  fibromes 
naso-pharyngiens,  les  chondromes^  les  ostéo-sarcomes, 
les  exosloses  syphilitiques  et  les  rhinolithes. 

On  reconnaîtra  le  fibrome  à  son  siège  naso-pharyngien, 
à  sa  consistance  moins  dure  et  auxhémorrhagies  abon- 
dantes qui  accompagnent  son  évolution. 

Le  chondrome,  et  en  particulier  la  variété  mixte, 
apparaît  ordinairement  à  un  âge  plus  avancé,  et,  carac- 
tère important,  tandis  que  les  instruments  s'émoussent 
à  la  surface  d'un  ostéome  sans  l'entamer,  une  aiguille 
pénètre  facilement  dans  l'épaisseur  d'une  tumeur  carti- 
lagineuse. 

L'ostéo-sarcome  se  rencontre  de  préférence  dans  le 
tout  jeune  âge,  son  développement  est  rapide  et  son 
point  de  départ  est  habituellement  la  cloison.  Il  entraîne 
de  bonne  heure  des  phénomènes  de  compression,  re- 
foulant les  os  et  disloquant  les  articulations.  Contraire- 
ment à  l'ostéome,  la  tumeur  sarcomateuse  présente  une 
consistance  inégale  cjui  varie  dans  les  différentes  zones 
du  néoplasme.  Ici,  elle  est  dure,  ligneuse;  là,  elle  est 
molle;  plus  loin,  elle  offre  une  fluctuation  manifeste. 

Plus  tard,  la  masse  s'ulcère  et  devient  le  point  de 
départ  de  bourgeons  fongueux  qui  donnent  naissance 
à  un  ichor  .sanieux  et  fétide  et  à  d'abondantes  hémor- 
rhagies  qu'on  rencontre  exceptionnellement  dans 
l'ostéome. 

Avec  les  exosloses  de  la  syphilis,  la  différenciation 
e.st  relativement  facile. 
Celle.s-ci  sont,  en  général,  pelites  et  multiples,  cou- 


MALADIES  DU  NEZ 


Iraireinenl  à  l'osléome  qui  est  solitaire  et  déjà  volumi- 
neux quand  il  attire  l'attention.  La  constatation  d'un 
effondrement  nasal  et  de  séquestres  osseux  avec  pyorrhée 
fétide  révélera  la  nature  spécifique  de  ces  lésions.  Enfin, 
en  cas  d'hésitation,  on  devra  tenter  le  traitement 
d'épreuve  qui  reste  souvent  le  seul  moyen  de  trancher 
un  diagnostic  douteux. 

Par  leur  consistance,  les  rhinolilhes  présentent  une 
grande  analogie  avec  les  ostéomes;  toutefois,  elles  en 
diffèrent  par  leur  siège  sur  le  plancher  des  fosses 
nasales  ou  dans  le  méat  inférieur,  par  leur  volume 
moindre,  leur  coloration  grisâtre  ou  noirâtre,  leurs 
ramifications  et  la  vive  réaction  inflammatoire  que  leur 
présence  détermine  au  niveau  de  la  muqueuse. 

Évolution.  —  Elle  est  d'une  lenteur  extrême  et  c'est 
par  années  que  se  chiffre  la  durée  de  l'affection. 

L'ostéome  augmente  sans  cesse  de  volume  et  n'est 
susceptible  d'aucune  régression. 

L'éliminationspontanéeestexceptionnolle  ;  cependant, 
dans  un  cas  rapporté  par  Helten,  les  os  qui  enclavaient 
la  tumeur  s'étant  nécrosés  permirent  au  néoplasme 
de  sortir  à  l'extérieur  et  d'être  ainsi  expulsé  (Moure). 

Pronostic.  —  Abandonnée  à  elle-même,  la  maladie 
comporte  un  pronostic  grave,  en  raison  de  l'évolution 
progressive  de  la  tumeur  qui  peut  franchir  les  cavités 
nasales  et  envahir  sucessivement  le  pharynx,  les  sinus 
de  la  face  et  les  fosses  orbitaires.  Dans  certaines 
circonstances,  le  néoplasme  perfore  la  base  du  crâne 
et  pénètre  dans  sa  cavité  occasionnant  des  accidents 
méningo-encéphalicjues  mortels. 

Il  est  rare  cependant  que  la  tumeur  atteigne  un  degré 
aussi  marqué  et  de  telles  complications  sont  exception- 
nelles si  on  a  eu  soin  d'intervenir  en  temps  opportun, 
c'estrà-dire  à  une  période  assez  rapprochée  du  début 
des  lésions. 

L'extirpation  d'un  ostéome  n  est  jamais  suivie  de  réci- 
dive, ces  tumeurs  se  comportent  donc  comme  des 
néoplasmes  bénins  au  premier  chef. 

Traitement.  —  Les  ostéomes,  comme  toutes  les  tu- 
meurs en  général,  ne  sont  justiciables  que  du  traite- 
ment chirurgical. 
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En  raison  de  l'accroissement  conlinuel  de  ces  néofor- 
mations et  des  désordres  graves  qu'elles  sont  suscep- 
tibles d'entraîner  à  un  moment  donné,  Vextirpation  doit 
en  être  pratiquée  le  plus  promptement  possible. 

La  consistance  éburnée  si  fréquente  de  l'ostéome 
contre-indique  son  morcellement  et  rend  impossible 
l'extraction  par  les  voies  naturelles,  en  cas  de  tumeur 
volumineuse. 

On  cherchera  donc  à  se  créer  une  brèche  artificielle 
proportionnée  au  volume  des  lésions,  soit  par  une 
ostéotomie  verticale  bilatérale  des  os  du  nez,  d'après  la 
méthode  d'OUier,  soit  par  une  résection  temporaire  du 
maxillaire  supérieur  si  le  néoplasme  offre  des  dimen- 
sions considérables  ou  s'il  s'insère  sur  les  parois  laté- 
rales des  fosses  nasales. 


ADÉNOMES 

Cette  variété  de  néoplasme  qui  a  son  origine  dans  les 
glandes  de  la  pituitaire  esl  consliluée par  T hypertrophie 
et  la  néoformation  de  ciils-de-sac  et  d'acini  glandu- 
laires. 

L'élément  endodermique  ou  épithélial  et  l'élément 
mésodermique  qui  entrent  dans  la  structure  de  la  glande 
se  retrouvent  également  dans  l'adénome,  mais  dans  des 
proportions  fort  variables.  Les  choses  se  passent  donc 
là  comme  dans  le  papillome  et  le  rapport  de  l'adénome 
à  la  glande  est  le  même  que  celui  du  papillome  à  la 
papille. 

Nous  dirons  donc  qu'à  l'instar  de  ce  dernier,  loin  de 
constituer  un  néoplasme  vrai,  il  doit  être  considéré 
comme  un  produit  inflammatoire  résultant  d'une  irrita- 
tion épithéliale.  Aussi  le  rangerons-nous  dans  la  caté- 
gorie des  paraplasmes  organoïdes  de  Pierre  Delbet, 
puisqu'il  a  pour  paradigme  non  pas  un  tissu  mais  un 
organe,  la  glande  avec  toutes  ses  variétés  protéiques. 

Histologiquement  l'adénome  cylindrique  des  fosses 
nasales  présente  cette  particularité  intéressante  que  sa 
structure  est  iclentique  à  celle  des  polypes  utérins. 
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«  Robin,  Verrieuil,  puis  Cornil  el  Ranvier,  ont  signalé 
cette  analogie.  Elle  est  si  frappante  que  certains  histo- 
logistes  des  plus  compétents  ont  pu  dire  qu'il  serait 
impossible  de  distinguer  deux  coupes  dont  l'une  pro- 
viendrait de  la  muqueuse  nasale  et  l'autre  de  la  mu- 
queuse utérine  (i).  » 

L'adénome,  j'entends  l'adénome  pur,  est  rarement 
observé  au  niveau  de  la  pituilaire.  Il  présente  ici  les 
mêmes  particularités  que  dans  les  autres  régions. 

Son  caractère  commun  et  fondamental  est  sa  tendance 
à  l'isolement  se  traduisant  par  la  formation  d'un  pédi- 
cule qui  est  d'autant  plus  manifeste  que  la  tumeur  a 
acquis  un  plus  grand  développement.  C'est  donc  sous 
la  forme  polypeuse  que  les  lésions  se  présentent.  Sem- 
blable au  polype  muqueux  dont  il  partage  les  insertions, 
il  ofTre  un  aspect  arrondi  et  lisse  et  une  coloration  gri- 
sâtre. Toutefois,  sa  consistance  est  plus  ferme,  et 
c'est  à  l'examen  histologique  qu'il  faut  néanmoins 
recourir  pour  trancher  le  diagnostic. 

D'accord  avec  l'anatomie  pathologique  la  chnique  dé- 
montre que  l'adénome  se  comporte  comme  une  tumeur 
èe'/2î^/ze, c'est-à-dire  évoluant  très  lentement , sans  retentis- 
sement ganglionnaire  et  sans  altération  de  l'état  général. 

Un  fait  important  cependant  est  à  retenir,  c'est  sa 
grande  tendance  à  dégénérer  en  épithëlioma.  Il  ne  sau- 
rait être  question  ici  d'un  mode  d'évolution,  car  entre 
l'adénome  et  les  tumeurs  malignes  il  y  a  un  abîme. 
Lorsque  celui-là  prend  un  caractère  de  malignité,  c'est 
qu'un  épithéliome  s'est  greffé  sur  la  tumeur  bénigne 
qui  a  offert  un  terrain  favorable  à  son  développement. 
Autrement  dit,  Tépithélium  d'un  adénome  a  plus  de  ten- 
dance à  évoluer  dans  le  sens  d'un  épithéliome  que  l'épi- 
thélium  d'une  glande  saine.  Mais  cela  est  également 
vrai  de  tous  les  épilhéliums  altérés,  que  ce  soit  par  des 
papillomes,  par  des  ulcères,  par  des  cicatrices.  C'est 
donc  un  simple  rapport  étiolog-ique,  et  il  ne  s'ensuit  pas 
du  tout  que  les  adénomes  soient  de  môme  nature  que 
les  épithéliomes  (2). 

il)  P.  Delbet,  Traité  de  chiriir(/ie,  t.  I,  1S96. 
(2)  Idem,  loc.  cil. 
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Traitement. —  Ces  considérations  sur  la  possibilité, 
d'une  dégénérescence  maligne  de  l'adénome  sont  à  re- 
tenir et  doivent  guider  la  thérapeutique  de  cette  atï'ec- 
lion. 

Aussitôt  reconnue,  la  tumeur  sera  extirpée  par  les 
voies  naturelles  à  Taide  du  serre-nœud  et  son  pédicule 
cautérisé  énergiqueraent.  Dans  la  suite,  la  muqueuse 
sera  l'objet  d'une  surveillance  très  attentive,  afin  de  pré- 
venir le  retour  des  lésions.  Lorsque  Tadénome  dégé- 
nère en  épithéliome,  on  doit  recourir  à  une  large  exé- 
rèsepar  l'opération  d'Ollier  ou  de  Rouge  {V.  plus  loin) 
ou  par  la  résection  du  maxillaire  supérieur  qui  consti- 
tuent les  seuls  moyens  de  mettre  l'opéré  à  l'abri  d'une 
récidive. 


CHAPITRE  XXIV 


II.  -  NÉOPLASIVIES  HISTiOÏPES 


CHONDROMES 

Définition.  —  Les  chondromes  sont  des  néoplasmes 
constitués  par  du  tissu  cartilagineux  de  nouvelle  forma- 
tion. 

Historique.  —  La  connaissance  de  ces  tumeurs  est  de 
date  relativement  récente,  puisque  c'est  Cruveilhier  qui, 
le  premier,  en  donna  une  étude  macroscopique. 

Les  premières  observations  indiscutables  de  chon- 
drome  des  fosses  nasales  furent  publiées,  en  i836,  par 
Morgan  et,  en  i838,  par  Mûller,  dans  son  x  Traitement 
des  tumeurs  ». 

D'après  Morell-Mackenzie  (i),  plusieurs  cas  auraient 
été  rapportés  par  Erichsen  (2)  (i864),  par  Bryant  (3) 
(2  cas)  (1867),  par  Ure  et  par  Durham  (2  cas)  dans 
le  Holmes  System  of  surgery  (4),  par  Richet  (5),  par 
Heurtaux  (6)  en  1877  et  par  Verneuil  (7).  L'auteur  cite 
lui-même  une  observation  personnelle  concernant  une 

(1)  Morell-Mackenzie,  Trailé  pratique  des  maladies  du  nez, 
1887. 

(2)  Erichsen,  Lancet,  1864,  vol.  II. 

(3)  Bryant,  Ibid.,  1867,  vol.  II. 

(/l)  Ilolme's  System  of  surgery,  London,  1870,  2'  édil.,  vol.  IN  • 

(5)  Casabianca,  Des  ajjec'tions  de  la  cloison,  Paris,  1876. 

(6)  Bull,  de  la  Soc.  de  dur.,  nov.  1877. 

(7)  Cité  par  Spillmann,  Dict.  encyclop.  des  sciences  méd.,  l.  XIUi 
p.  18/,. 
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tillelle  de  i3  ans  atteinte  d'un  chondrome  qui  avait  son 
siège  "  sur  la  partie  supérieure  et  postérieure  delà  cloi- 
son cartilagineuse  »  el  dont  il  pratiqua  avec  succès 
l'ablation  avec  l'anse  froide. 

En  1891,  Gérard-Marchant,  dans  son  article  sur  les 
Maladies  des  fnsses  nasales  du  Traité  de  chirurgie  de 
Duplay  et  Reclus,  reprend  brièvement  l'élude  de  cette 
question  en  y  ajoutant  2  nouveaux  cas  :  celui  de  Mol- 
denhauer  (1)  et  celui  de  Morestin  (2). 

Enfin,  J.  Sicard,  s'inspirant  d'une  excellente  leçon  du 
professeur  P.  Berger  sur  ce  sujet  (3),  en  fait  l'objet  de 
sa  thèse  inaugurale  qui  constitue  une  mise  au  point 
très  documentée  et  très  consciencieuse  de  l'état  actuel 
de  la  question  (4). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  enchondromes  des 
fosses  nasales  se  présentent  avec  les  mêmes  caractères 
que  dans  les  autres  régions. 

Ce  sont  des  tumeurs  généralement  lisses,  arrondies 
et  mullilobées  lorsqu'elles  atteignent  un  gros  volume. 
Leurs  dimensions  sont  très  variables,  elles  oscillent 
entre  celles  d  un  pois  et  celles  du  poing. 

Issues  du  tissu  osseux  ou  cartilagineux  qui  constitue 
les  parois  nasales,  elles  s'y  insèrent  par  une  base  très 
large  et  adhèrent  fortement. 

Elles  sont  habituellement  recouvertes  par  une  mu- 
queuse saine  qui  présente  à  leur  niveau  une  coloration 
pâle,  parfois  rouge  violacée. 

Leur  consistance  est  ferme  et  élastique  rappelant 
exactement  celle  du  cartilage  normal,  mais  il  faut  bien 
savoir  que  ces  tumeurs  offrent  à  cet  égard  de  nom- 
breuses variétés. 

A  côté  des  chondromes  durs,  il  y  en  a  de  mous,  il  y 
en  a  même  de  fluctuants  en  raison  de  leur  transforma- 
tion kystique. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  ces  néoplasmes  sont 

(1  MoLOF.NiiAUF.n  (de  Leipzig),  Traité  des  maladies  des  fosses 
naita/es.  1888. 

'2;  MonKSTiN,  Soc.  anal.,  1888. 

(3)  Leçon  clinique  de  ia  Pillé,  4  déc.  iSgO, 

(/l)  J.  SiCABD,  Ttièse  de  Paris,  mars  1897. 
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nctLement  circonscrits;  ils  sont  encapsulés  dans  une 
coque  osseuse  ou  fibreuse  susceptible  de  s'ulcérer  à  un 
moment  donné.  A  la  section,  ils  présentent  un  aspect 
blanc  brillant,  nacré,  et  on  y  constate  une  juxtaposition 
de  lobes  séparés  les  uns  des  autres  par  des  cloisons 
conjonctives. 

Le  microscope  monlre  que  ces  lobes  sont  formés 
d'une  substance  amorphe  renfermant  des  éléments 
arrondis  ou  ovalaires  avec  noyau  central  parfaitement 
identiques  aux  cellules  du  cartilage. 

Enfin,  le  tissu  chondromateux  est  comme  le  tissu 
cartilagineux  hyalin  normal,  avasculaire.  Telle  est,  du 
moins,  la  constitution  des  chondromes  purs. 

Variétés.  —  Elles  répondent  aux  chondromes  mixtes 
dont  les  plus  fréquents  sont  :  le  chondro- fibrome  qui 
résulte  de  la  prédominance  que  prennent  les  travées 
conjonctives  interlobulaires  ;  le  chondro-sarcome  dont 
les  travées  de  soutènement  sont  formées  par  un  tissu 
embryonnaire  à  cellules  rondes  qui  s'est  substitué  au 
tissu  conjonctif  (cas  de  Burger,  de  Stanley,  de  Kirmis- 
son,  de  Schmiegelow,  de  Berger)  ;  le  chondro-myxome 
dont  le  tissu  intermédiaire  aux  lobes  est  myxomateux 
(cas  de  Verneuil);  le  chondrome osfe'oïc/e  dont  les  tractus 
interstitiels  sont  composés  d'une  substance  réfringente, 
homogène  ou  fibrillaire,  infiltrée  de  granulations  cal- 
caires renfermant  des  corpuscules  anguleux  qui  rap- 
pellent les  cellules  osseuses.  Entre  ces  travées  on  trouve 
un  tissu  fibreux  vasculaire  :  «  En  somme,  ce  tissu  ostéoïde 
diflere  du  tissu  osseux  vrai  par  l'irrégularité  des  trabé- 
cules,  par  l'aspect  des  cellules  qu'elles  contiennent  qui 
ne  sont  pas  de  véritables  ostéoblastes  et  enfin  par  la  sub- 
stitution à  la  moelle  d'un  tissu  fibreux  (i).  » 

Les  néoplasmes  qui  renferment  ce  tissu  ostéoïde  ont 
une  malignité  toute  spéciale.  îls  se  généralisent  avec 
une  rapidité  surprenante  et  infectent  le  système  gan- 
glionnaire. 

Il  semble  qu'ils  constituent  une  variété  à  part. 
Topographie. — Quelle  que  soit  sa  constitution,  l'en- 

(1)  PiEiiRE  Delbet,  Traité  de  chirurgie,  t.  I"'".  Art.  Néo- 
plasmes. 
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chondrome  dos  fosses  nasales  prend  naissance  dans  le 
tissu  osseux  ou  cartilagineux. 

Son  apparition  dans  les  os  s'expliquerait,  d'après  Vir- 
chow,  parla  persistance  dans  leur  tissu  d'îlots  de  carti- 
lage qui  auraient  échappé  au  processus  d'ossification. 
Pour  Conheim,  la  tumeur  naîtrait  de  débris  cartilagi- 
neux de  la  période  embryonnaire. 

Le  point  de  départ  de  la  néoplasie  n'est  pas  toujours 
facile  à  préciser  quand  elle  a  acquis  un  certain  dévelop- 
pement. Elle  peut  occuper  primitivement  les  fosses  na- 
sales ou  les  envahir  secondairement. 

Quand  le  chondrome  naît  dans  les  fosses  nasales,  il 
provient  souvent  delà  portion  cartilagineuse  duseptura 
(Durham,  Ure,  Richet,  Morell-Mackenzie,  Moure),  mais 
il  peut  également  naître  de  la  paroi  externe  et  de  la  voûte 
des  cavités  du  nez.  Paget  l'a  vu  partir  de  l'ethmoïde,  de 
même  Moore  et  Verneuil  ;  Heurtaux  et  Berger  ont  signa- 
lé un  chondrome  de  la  paroi  externe  ;  Morgan  l'a  vu  débu- 
ter par  la  narine  droite  et  Morestin  par  la  lame  criblée. 

Lorsque  le  chondrome  envahit  secondairement  les 
fosses  nasales,  son  point  de  départ  est  souvent  le  maxil- 
laire supérieur  et,  en  particulier,  l'antre  d'Highmore 
(Trélat,  Dolbeau,  Denucé,  Ohlemann, Biliroth,  Czerny). 
Chez  le  malade  de  Max  MûUer,  la  tumeur  s'était  déve- 
loppéesur  l'apophyse  basilaire  et  avait  gagné  progressi- 
vement les  cavités  du  nez. 

Etiologie.  —  Il  est  un  fait  indéniable,  c'est  la  fréquence 
des  cliondromes  dans  le  jeune  âge,  avant  20  ans. 

Virchow  insiste  beaucoup  sur  l'influence  des  trauma- 
iismes,  et  il  rapporte  des  cas  où  des  chondromes  se  dé- 
veloppèrent à  la  suite  de  contusions  et  de  fractures. 

Quant  au  rôle  de  V hérédité,  bien  qu'admis  par  certains 
auteurs,  il  reste  encore  à  démontrer. 

Symptômes. —  Nous  diviserons  en  trois  périodes  l'évo- 
lution clinique  de  l'enchondrome  nasal. 

La  1'^  période  est  caractérisée  par  des  signes  de  co- 
ryza et  (.Vohstruction  nasate: 

La  2*  période  par  des  accidents  de  compression  et  la 
déformation  de  la  face  ; 

La  ?}"  période  par  des  phénomènes  de  cachexie  et  des 
iroufjles  cérébraux. 
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x'^^  période. —  Le  début  de  ran'eclion  passe  souvent 
inaperçu.  11  est  fréquemment  marqué  par  les  symptômes 
d'un  coryza  banal  dont  la  signification  échappe  généra- 
lement. 

La  sécrétion  de  la  muqueuse  ordinairement  limpide 
est  peu  abondante  ;  elle  incommode  moins  le  malade  que 
Venchifrènement,  lequel,  par  ses  progrès  incessants,  finit 
par  entraver  la  respiration,  altère  le  timbre  de  la  voix 
qui  prend  une  consonnance  nasonnée  et  compromet 
les  fonctions  de  Todoratdu  côté  lésé. 

Les  hémorrhagies  sont  exceptionnelles. 

'2.'^  période.  —  L'augmentation  constante  du  volume 
de  la  tumeur  a  pour  effet  de  déterminer  des  troubles  de 
compression  intéressant  soit  les  troncs  nerveux,  soit  les 
organes  du  voisinage. 

La  compression  des  branches  du  nerf  maxillaire  supé- 
rieur, et  en  particulier  du  sous-orbilaire,  est  la  source 
de  névralgies  rebelles  parfois  atroces  s'irradiant  dans  la 
moitié  de  la  face  et  dans  les  dents  et  ne  cessant  qu'a- 
près la  destruction  par  la  tumeur  des  troncs  ner- 
veux. 

Du  côté  des  organes,  on  a  noté  surtout  la  compres- 
sion des  voies  lacrymales  amenant  l'épiphora  et  la  da- 
cryocystite,  celle  du  cjlobe  oculaire  souvent  suivie 
d'exorbitis  avec  altérations  de  la  cornée,  celle  du  nerf 
optique  pouvant  conduire  à  l'amaurose  complète,  et  en- 
fin celle  du  pavillon  de  la  trompe  avec  les  troubles  au- 
riculaires (bourdonnements,  surdité)  qui  en  sont  la  con- 
séquence habituelle. 

Par  son  développement  continuel  dans  une  cavité 
inextensible  comme  celle  des  fosses  nasales,  le  néo- 
plasme use  et  perfore  les  os,  bouleverse  l'architecture 
de  la  face  produisant  des  déformations  horribles  qui  sont 
comme  l'extériorisation  des  lésions. 

«  La  tumeur  développée  dans  les  cavités  nasales  peut 
séparer  les  os  du  nez  l'un  de  l'autre,  amener  l'élargisse- 
ment du  nez,  en  môme  temps  qu'elle  sépare  les  yeux  et 
qu'elle  repousse  le  globe  oculaire  hors  de  l'orbile,  dé- 
terminant arinsi  cette  difformité  hideuse  à  laquelle  on 
donne  le  nom  de  face  de  grenouille  (frogface).  »  Morell- 
Mackenzie. 
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Le  développement  ultime  de  ces  tumeurs,  dit  P.  Ber- 
ger, est  moins  qu'on  ne  pourrait  le  croire  sous  la  dé- 
pendance de  leur  siège  originel.  A  la  vérité,  les  plus 
nombreuses,  celles  du  bord  alvéolaire  et  de  la  face  an- 
térieure du  maxillaire,  s'étendent  d'abord  en  surface, 
font  bomber  la  joue,  tomber  les  dents  correspondantes, 
envahissant  de  proche  en  proche  la  voûte  palatine  ; 
celles  qui  se  développent  sur  la  branche  montante  du 
maxillaire  supérieur  ou  à  la  face  interne  de  l'orbite 
produisent  plutôt  que  les  autres  de  l'exorbitisme...  A 
cette  période,  la  cavité  buccale  peut  être  envahie  au 
point  qu'il  reste  à  peine  un  étroit  passage  pour  les  ali- 
ments siu'  les  côtés  de  la  tumeur,  que  le  maxillaire  in- 
férieur ne  peut  se  rapprocher  du  maxillaire  supérieur... 
la  région  de  la  fosse  zygomatique  et  la  région  paroti- 
dienne  elles-mêmes  peuvent  être  occupées  par  les  pro- 
longements de  la  tumeur  (Gurdon  Buck)  qui  s'étend 
d'un  sinus  maxillaire  à  l'autre,  et  du  nez  dont  la  sail- 
lie normale  a  disparu  à  la  cavité  naso-pharyngienne 
où  elle  proémine. 

Enfin,  dans  certains  cas,  la  néoplasie,  se  développant 
vers  la  voûte  nasale,  perfore  la  base  du  crâne  et  pénètre 
dans  la  cavité  encéphalique  (Stanley).  Malgré  cette 
énorme  extension  des  lésions,  en  dépit  même  de  tels 
délabrements,  les  ganglions  de  la  région  restent  in- 
demnes. 

.3*=  période.  —  L'entrave  permanente  apportée  à  la  res- 
piration et  à  l'alimentation  d'une  part  et,  d'autre  part, 
l'épuisement  occasionné  par  les  douleurs  intolérables  et 
persistantes  qui  torturent  le  malade  et  le  privent  de  som- 
meil, amènent  un  élat  cachectique  grave  dont  l'issue  fa- 
tale peut  être  précipitée  par  l'entrée  en  scène  d'accidents 
méningo-encéphaliques  résultant,  comme  nous  l'avons 
vu,  (le  la  pénétration  du  néoplasme  dans  le  cerveau. 
Stanley  fi),  Moore  (2].J 

Examen  rhinoacopique.  —  Cliniquement,  le  chon- 
drome  se  présente  comme  une  tumeur  arrondie^  à  sur- 

(1)  Stam.ey,  Trealisf  on  diseases  n/'lhe  bones,  p.  i46,  18/19. 

(2)  MooiiF..  fii'.'inio  r;ici;il  ciicliondroiiia.  Palh.  transaclions, mais 
iS<')8.  vol.  XIX. 
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face  lisse,  parfois  bosselée  el  dont  la  forme  échappe  à 
toute  description.  Tapissé  par  une  muqueuse  amincie, 
de  coloration  blanc  rosé,  il  est  limité  nettement  par  une 
capsule  et  n'offre  aucun  des  caractères  des  tumeurs  en- 
vahissantes. 

Son  volume  est  variable,  il  oscille  entre  celui  d'un 
pois  et  celui  du  poing  qu'il  peut  même  dépasser.  Lors- 
que le  néoplasme  atteint  ces  dimensions  excessives, 
la  cloison  est  refoulée  et  obstrue  la  fosse  nasale  du  côté 
opposé.  Il  n'est  pas  rare  qu'à  cette  période  il  s'ulcère, 
donnant  naissance  à  un  écoulement  sanieux,  sanguino- 
lent et  fétide. 

L'examen  à  l'aide  du  stylet  révèle  une  consistance  gé- 
néralement dure,  élastique  ;  toutefois,  il  peut  arriver 
que  les  tumeurs  volumineuses  ayant  subi  une  alté- 
ration régressive  présentent  une  certaine  mollesse  allant 
parfois  jusqu'à  la  fluctuation  au  niveau  des  zones  kys- 
tiques qu'elles  renferment. 

Ces  néoplasmes  ne  sont  le  siège  d'aucune  sensibilité. 

Lorsqu'on  cherche  leurs  connexions  avec  les  parties 
voisines,  on  constate  qu'ils  sont  nettement  séparés  des 
tissus  ambiants  qu'ils  refoulent,  qu'ils  prennent  ordi- 
nairement naissance  sur  le  septum  ou  sur  une  des  pa- 
rois des  fosses  nasales  et,  en  particulier,  sur  Veth- 
moïde. 

Leur  base  d'insertion  très  large  assure  leur  complète 
fixité. 

La  rhinoscopie  postérieure,  en  permettant  de  consta- 
ter les  prolongements  pharyngiens  de  la  tumeur,  donne 
parfois  des  indications  précieuses  pour  le  pronostic  elle 
traitement. 

Diagnostic.  —  Le  mode  d'implantation  de  l'enchon- 
drome,  sa  consistance  et  son  siège  peuvent  faire  croire 
à  première  vue  à  une  hyperchondrose  ou  à  une  hyperos- 
tose  de  la  cloison,  mais  ces  lésions  jalonnent  générale- 
ment les  déviations  du  septum  qu'on  reconnaîtra  rapi- 
dement par  l'examen  de  la  fosse  nasale  du  côté  op- 
posé. 

La  tumeur  reconnue,  il  importe  d'en  préciser  la  na- 
ture. 

Les  polypes  muqueux,  grâce  à  leur  aspect  blanc  gri- 
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si\l.re  et  serai-transparent,  à  leur  consistance  molle  et  gé- 
latineuse, à  leur  pédiculisationetà  leur  siège  dansle  méat 
moyen,  ne  prêtent  guère  à  la  confusion  ;  de  même  les 
fibromes  naso-pharijngiens.  Ceux-ci,  au  lieu  de  prendre 
naissance  dans  les  fosses  nasales  comme  le  chondrome, 
ont  presque  constamment  pour  point  de  départ  l'épais 
trousseau  fibreux  qui  tapisse  la  face  inférieure  de  l'apo- 
physe basilaire,  et  ce  n'est  que  secondairement  qu'ils 
envahissent  les  cavités  du  nez.  Ils  sont  donc,  en  réalité, 
basilo-pharyngiens.  Moins  durs,  plus  élastiques  que  les 
tumeurs  cartilagineuses,  ils  s'en  distinguent  encore  par 
un  certain  degré  de  mobihté.  Dans  les  polypes  naso- 
pharyngiens,  les  hémorrhagies  sont  précoces,  fréquentes 
et  abondantes;  elles  sont,  par  contre,  exceptionnelles 
dans  les  enchondromes.  Tandis  que  ceux-ci  s'observent 
avec  une  fréquence  à  peu  près  égale  dans  les  deux  sexes, 
ceux-là,  au  contraire,  sont  presque  exclusifs  au  sexe 
masculin,  si  bien  qu'on  a  pu  nier  leur  existence  chez  la 
femme  (Gosselin,  Nélaton). 

Les  ostéomes  des  fosses  nasales  sont  rares. 

Comme  les  enchondromes,  ils  apparaissent  dans  le 
jeune  âge,  mais  ils  en  diffèrent  par  leur  dureté  «  supé- 
rieure à  celle  de  l'ivoire  »  (Duplay)  :  les  instruments 
s'émoussent  à  leur  surface  sans  les  entamer,  tandis 
c^u'une  aiguille  pénètre  facilement  dans  une  tumeur  car- 
tilagineuse. Enfin  les  tumeurs  osseuses  sont  fréquem- 
ment le  point  de  départ  d'épistaxis,  symptôme  bien  rare 
avec  les  néoplasmes  cartilagineux. 

Les  papillomes  constituent  également  une  rareté  en 
pathologie  nasale. 

On  les  reconnaîtra  à  leur  siège  sur  le  cornet  et  dans 
le  méat  inférieurs  ou  encore  sur  le  segment  inférieur  de 
la  cloison.  Leur  aspect  grisâtre  et  mûriforme,  leur  pé- 
diculisation,  leur  consistance  molle,  leur  tendance  aux 
hémorrhagies  sont  des  signes  assez  nettement  tranchés 
pour  permettre  de  les  diflférencier  aisément  des  autres 
néoplasmes. 

Le  fliagnostic  avec  les  tumeurs  malignes  est  plus  déli- 
cat. Toutefois,  celles-ci  sont  caractérisées  par  leur 
grande  diiïusion  et  leur  tendance  envahissante,  par 
une  consistance  inégale,  par  la  présence  à  leur  sur- 
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face  (.rulcorations  bourgeonnantes  saignant  au  moindre 
contact,  et  par  leur  marche  rapide  avec  altération  pro- 
fonde de  1  état  général. 

Tels  sont  du  moins  les  principaux  caractères  de  Vëpi- 
thélioma  et  du  sarcome.  Mais  c'est  surtout  avec  ce  der- 
nier que  la  confusion  est  possible,  parce  que,  comme  le 
chondrome.il  constitue  uneatîection  du  jeune  âge  et  que, 
de  tous  les  néoplasmes  malins  des  fosses  nasales,  il  est 
lé  plus  fréquemment  observé. 

Dans  les  cas  difficiles,  on  procédera  à  l'examen  histo- 
logique  d'une  parcelle  de  la  tumeur,  car  lui  seul  ren- 
seigne exactement  sur  la  nature  du  néoplasme  et  sur  la 
variété  de  chondrome  dont  il  s'agit. 

Entin,  le  diagnostic  devra  être  complété  par  la  déter- 
mination, à  l'aide  du  stylet  et  d'un  bon  éclairage,  des  li- 
mites du  néoplasme,  de  son  point  d'insertion  et  de  ses 
prolongements  dans  la  boîte  crânienne.  Vous  savez,  en 
effet, combien  il  importe  pour  le  pronostic  et  le  traitement 
d'être  fixé  sur  cette  dernière  éventualité  que  ne  révèl 
souvent  aucun  symptôme  apparent. 

Pronostic.  —  Pour  être  moins  grave  que  celui  des  tu 
meurs  malignes,  il  n'en  est  pas  moins  très  sérieux.  Non 
avons  vu,  en  effet,  qu'abandonné  à  lui-même,  l'enchon 
drome,  par  son  volume  sans  cesse  croissant,  peut  occa 
sionner  des  ravages  considérables  sur  les  organes  du 
voisinage  au  point  de  bouleverser  l'architecture  de  la 
face  et  d'amener  la  mort  par  cachexie  ou  par  complica- 
tion méningo-encéphalique. 

Opérée  de  bonne  heure,  la  tumeur  peut  ne  pas  récidi- 
ver et  dans  les  chondromes  purs  une  exérèse  radicale 
et  précoce  est  suivie  généralement  d'une  guérison  défi- 
nitive. Malheureusement,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi, 
même  avec  les  chondromes  vrais  et  à  fortiori  lors- 
qu'il s'agit  de  chondromes  mixtes  (chondro-myxonies, 
chondro-sarcomes,  chondromes  ostéoïdes)  :  avec  eux  le 
beau  rêve  de  la  bénignité  du  chondrome  doit  s'éva- 
nouir. 

Sur  29  cas  recueillis  par  Sicard,  9  se  sont  terminés 
par  la  mort  el  5  ont  été  suivis  de  récidives  ;  sur  3i  cas 
réunis  par  P.  Berger,  on  compte  10  morts  post-opéra- 
toires, des  récidives  multiples  dans  9  cas  et    fois  seule- 
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nient  la  guérison  durable  a  été  constatée,  les  autres  ma- 
lades n'ayant  pu  être  suivis  as^ez  longtemps. 

D'autre  part,  il  est  indéniable  que,  dans  certaines  cir- 
constances encore  inexpliquées,  le  chondrome  peut  in- 
l'ecler  l'économie  au  même  degré  que  les  tumeurs  mali- 
gnes; toutefois,  il  faut  l  econnaître  que  cette  généralisa- 
tion n'a  jamais  été  observée  avec  les  tumeurs  cartilagi- 
neuses pures  des  fosses  nasales. 

Cette  dernière  variété  de  chondrome,  qui  ne  présente 
aucun  signe  d'envahissement,  aucune  ulcération,  évo- 
luant sans  adénopathie,  sans  métastases  et  sans  géné- 
ralisation, n  oiîre  d'autre  caractère  clinique  de  malignité 
que  ses  récidives,  récidives  indiscutables  et  même  fré- 
quentes. 

Pour  le  pronostic,  il  importe  de  savoir  qu'au  point  de 
vue  histologique  plus  le  néoplasme  s'écarte  du  cartilage 
normal,  plus  les  cellules  embryonnaires  sont  abondan- 
tes, plus  la  tumeur  est  maligne  ;  de  même,  en  clinique, 
on  tiendra  compte  de  la  durée  de  l'évolution  de  la  tu- 
meur et  on  fera  des  réserves  d'autant  plus  grandes  que 
la  marche  en  aura  été  plus  précipitée. 

La  durée  du  chondrome  est  très  variable.  Les  faux 
chondromes  présentent  constammentunemarche/'a/)fc?e. 
Ainsi  le  développement  des  chondromes  ostéoïdes  ob- 
servés par  Dolbeau  et  Trélat,  Czerny  et  Billroth  avait 
duré  dix-huit  mois  dans  le  premier  cas,  quatre  mois  seu- 
lement dans  le  second  ! 

Le  chondro-sarcome  cité  par  Stanley  entraîna  la 
mort  en  quelques  mois  ;  dans  le  cas  de  Kirmisson,  on 
dut  opérer  3  fois  le  malade  dans  la  même  année,  et  chez 
l'opéré  de  Berger  le  début  de  l'affection  ne  remontait 
qu'à  4  mois  et  demi  ! 

Quant  aux  chondromes  purs,  leur  accroissement  est 
extrêmement  lent  el  c'est  par  années  que  se  chiffre  leur 
durée  (17  ans  chez  le  malade  de  Heath,  16  ans  chez  ce- 
lui de  Morgan).  Néanmoins,  on  a  rapporté  maints  exem- 
ples où  la  tumeur  atteignit  en  quelques  mois  des  dimen- 
sions considérables  (Langenbeck,  Denucé).  Dans  l'ob- 
servation de  Heyfelder,  le  néoplasme  avait  le  volume 
de  la  tête  d'un  homme  bien  que  son  début  ne  remontât 
qu'à  22  mois  seulement!  Chez  le  malade  de  Tillaux,  un 
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cnchondrome  de  3  mois  avait  atteint  la  grosseur  d'un 
œuf  de  poule  (i). 

Traitement.  —  Il  consiste  entièrement  dans  Vexérèse 
du  néoplasme. 

Celle-ci  doit  être  exécutée  le  plus  tôt  possible,  si  l'on 
veut  éviter  lesvastes  délabrements  que  nécessite  l'extrac- 
tion des  tumeurs  volumineuses  ;  elle  doit  être  radicale, 
afin  de  mettre  le  malade  à  l'abri  d'une  récidive.  «  Dans 
les  cas  où  l'ablation  d'un  chondrome  vrai  a  été  suivie  de 
récidive,  dit  P.  Berger,  nous  voyons  que  l'opération  pra- 
tiquée avait  été  une  opération  parcimonieuse,  une  résec- 
tion partielle  ou  une  simple  énucléation  de  1?^  tumeur... 
L'exemple  le  plus  frappant  de  ces  opérations  insuffisan- 
tes nous  est  donné  par  les  observations  de  Fergusson  et 
de  Santesson.  Dans  la  première,  on  avait  d'abord  résé- 
quéle  bord  alvéolaire  où  s'étaitdéveloppé  le  chondrome; 
puis,  celui-ci  ayant  envahi  l'antre  d'Highmore,  le  maxil- 
laire supérieur  avec  l'os  malaire  furent  enlevés  ;  peu 
après,  une  nouvelle  récidive  s'étant  manifestée  au  ni- 
veau de  l'apophyse  ptérygoïde,  il  fallut  l'extirper  à  nou- 
veau... Dans  l'observation  publiée  par  Sanlesson,  le 
chondrome  s'étant  développé  primitivementsur  la  voûte 
palatine,  on  enleva  d'abord  une  partie  de  celle-ci  ;  sans 
après,  il  fallut  en  réséquer  la  totalité  ;  mais  déjà  une  par- 
tie de  la  tumeur  adhérait  à  la  base  du  crâne  :  elle  dut 
être  abandonnée  et,  au  bout  de  8  mois,  l'on  pratiquait  la 
résection    partielle  du  maxillaire  supérieur   suivie  à 
6  mois  de  distance  de  l'extirpation  du  reste  de  cet  os  et 
de  la  résection  partielle  de  son  congénère  ;  enfin,  bien- 
tôt on  était  réduit  à  retrancher  une  partie  de  la  tumeur 
dont  le  volume  menaçait  d'asphyxier  le  malade  qui  suc- 
combait néanmoins  à  ce  genre  de  mort  au  bout  de 
2  mois.  » 

Quant  au  procédé  chirurgical  à  adopter,  il  doit  dépen- 
dre du  siège  et  du  volume  du  néoplasme  ;  en  tous  cas,  le 
chirurgien  évitera,  dans  la  mesure  du  possible,  P''^' 
duction  de  cicatrices  gênantes  ou  susceptibles  de  défi- 
gurer le  malade. 

L'extraction  par  les  voies  naturelles  étant  le  plus  sou- 

(1).I.  SicABD,  Thèse  de  Paris,  mars  1897. 
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vent  insuffisante,  on  la  pratiquera  en  créant  une  brèche 
artificielle  qui,  seule,  permet  une  exérèse  large  et  com- 
plète. 

Quand  la  tumeur  siège  dans  l'étage  supérieur  des  ca- 
vités nasales,  nous  conseillons  le  procédé  clOllier  qui 
nous  paraît  être  ici  la  méthode  de  choix.  C'est  une  os- 
téotomie double  verticale  du  nez  qui,  en  permettant  le 
renversement  de  l'organe  de  haut  en  bas,  ouvre  une 
large  voie  à  l'opérateur.  (  V.  plus  loin.) 

Mais  si  le  néoplasme  est  très  volumineux  et  s'il  pré- 
sente une  insertion  latérale,  il  est  préférable  de  recourir 
à  la  résection  partielle  du  maxillaire  supérieur. 

Cette  voie  faciale,  qui  permet  d'aborder  la  majorité 
des  tumeurs  des  fosses  nasales,  constitue  une  méthode 
sûre  et  d'une  innocuité  à  peu  près  absolue. 

POLYPES  DU  NEZ 

(Myxomes  des  classiques.) 

Contrairement  à  l'opinion  généralement  accréditée, 
les  polypes  du  nez  ne  sont  pas  des  «  myxomes  »,  ils  ne 
sont  autre  chose,  comme  nous  le  démontrerons  plus 
loin,  que  des  œdèmes  localisés  à  tendance  hypertro- 
phique  de  certaines  régions  de  la  pituitaire. 

C'est  donc  à  tort  que  les  auteurs  les  ont  rangés  dans 
la  catégorie  des  néoplasmes  bénins,  alors  qu'au  point 
de  vue  nosologique  leur  histoire  est  plus  étroitement 
liée  à  celle  des  coryzas  chroniques  et  des  rhinites  hyper- 
trophiques  et  vaso-motrices  dont  ils  ne  sont  bien  sou- 
vent qu'un  épisode  éloigné. 

Aussi,  est-ce  plus  pour  nous  conformei  aux  traditions 
classiques  que  pour  obéir  à  ces  nouvelles  conceptions 
pathogéniques  que  nous  avons  cru  devoir  respecter  ici 
l'ancienne  classification. 

Historique.  —  Il  n'entre  pas  dans  le  cadre  de  cet  ou- 
vrage de  tracer  l'histoire  complète  des  polypes  du  nez; 
nous  nous  bornerons  simplement  à  donner  un  aperçu 
sommaire  des  innombrables  travaux  qui  se  rattachent  à 
l'élude  de  cette  intéressante  question. 

26, 


462 


MALADIES  MU  NEZ 


L'origine  de  nos  connaissances  sur  les  myxomes  des 
fosses  nasales  se  perd  dans  la  nuit  des  temps  :  on  en 
trouve  des  traces  non  équivoques  dans  les  livres  hippo- 
cratiques. 

Le  père  de  la  médecine  paraît,  en  effet,  avoir  parfai- 
tement connu  ce  genre  de  lésions,  «  car  si  la  classification 
qu'il  en  fait  est  quelque  peu  fantaisiste,  les  conseils 
qu'il  donne  pour  le  traitement  sont  éminemment  pra- 
tiques et  témoignent  d'une  abondance  considérable  de 
ressources  (i)  ». 

Après  lui,  Celse  (2),  sans  discuter  la  nature  de  l'affec- 
tion, se  borne  à  en  indiquer  la  thérapeutique  qui  con- 
siste dans  la  destruction  des  tumeurs  à  l'aide  d'applica- 
tions caustiques. 

D'après  Galien  (3),  ces  «  excroissances  de  chair  contre 
nature  »  doivent  être  traitées  par  les  astringents  qui, 
selon  lui,  sont  bien  préférables  au  bistouri. 

Paul  d'Egine  (4)  conseille,  après  une  dilatation  de  la 
narine  avec  la  main  gauche,  de  circonscrire  le  polj  pe 
par  une  incision  circulaire  pratiquée  avec  un  bistouri  de 
forme  appropriée. 

Mais  ces  quelques  notions  à  peine  ébauchées  furent, 
comme  c'est  la  règle  d'ailleurs,  frappées  d'un  véritable 
arrêt  de  développement  pendant  la  longue  suite  d'années 
qui  se  succédèrent  jusqu'au  seizième  siècle. 

Ce  n'est  seulement  qu'à  cette  époque  que  la  ques- 
tion du  traitement  des  polypes  fut  remise  à  l'ordre 
du  jour  par  Guillaume  de  Salicet  (a). 

Cet  auteur  pi-éconise  Vétranglement  du  pédicule  de 
la  tumeur  qu'il  considère,  à  juste  titre,  comme  le 
meilleur  procédé  d'extirpation. 

Environ  deux  siècles  plus  tard,  Fabrice  d'Aquapen- 
Jente  (6)  invente  une  pince  tranchante  qui  présentait 

(1)  Morell-Mackenzie,  Traité  pratique  des  maladies  du  nez, 
i887. 

(2)  De  Medicina,  lib.  VI,  p.  8. 

(3)  De  coinp.  ptiarni.  sec.  locos,  lib.  VIII,  cap.  III. 
(/l)  Lib.  VI,  cap.  XXV. 

(5)  Ctïirurgica  Guilielmi  de  Saliceto  in  Ars  Chirurgica  Guidonis 
Cauliaci,  Veneliis,  iS/jB,  p.  3o8. 

{())  Operaliones  cliirurgicœ,  cap.  XXIV,  in  Opéra  chirurgica 
Luijduni  Batavorum,  lyaâ,  p.  438,   39,  440- 
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sur  les  autres  instruments  une  supériorité  telle  que  «  les 
malades  accouraient  de  toutes  parts  vers  lui  avec  la 
certitude  d'être  guéris  ». 

Quelques  années  après  Heister,  dans  le  General  Sys- 
tem of  surgerij  (i),  tente  d'expliquer  la  genèse  des  po- 
lypes qu'il  place  dans  une  rétention  glandulaire  consé- 
cutive ù  l'oLslruclion  des  canaux  excréteurs. 

En  1749  Levret,  dans  ses  Observations  sur  la  cure  ra- 
dicale de  plusieurs  polypes  de  la  matrice^  de  la  gorge  et 
du  nez,  essaie  également  d'élucider  la  pathogénie  de  ces 
lésions  :  «  Certains  polypes,  dit-il,  sont  formés  par  l'ex- 
pansion de  la  membrane  pituitaire  abreuvée  de  sucs  mu- 
queux;  d'autres  doivent  leur  naissance  à  l'engorgement 
lymphatique  des  glandes  comprises  dans  l'épaisseur  de 
la  membrane  pituitaire  qui  tapisse  toutes  ces  parties.  » 

Pour  H.  Cloquet  (Traité  d'Osphrésiologie,  1821),  les 
myxomes  seraient  le  résultat  de  l'irritation  chronique 
de  la  muqueuse  nasale  par  des  phlogoses  répétées.  Ils 
peuvent  encore  se  développer  à  la  suite  de  la  suppression 
de  certains  écoulements  ou  devoir  leur  naissance  à  l'in- 
troduction de  corps  irritants  dans  les  fosses  nasales. 

Quelques  années  après,  cette  théorie  de  la  phlogose 
est  reprise  et  défendue  par  Gerdy  (2),  qui  reconnait  dans 
l'étiolo^ie  de  la  maladie  une  large  part  «  aux  engorge- 
ments inflammatoires  aigus  ou  chroniques,  aux  vio- 
lences extérieures,  capables  de  déterminer  de  semblables 
engorgements  ». 

En  résumé,  on  voit  que,  jusqu'à  cette  période,  les 
différents  auteurs  qui  ont  abordé  l'étude  des  polypes  du 
nez  se  sont  perdus  en  conjectures  plus  ou  moins  vagues 
sur  leur  pathogénie  et  qu'il  faut,  en  réalité,  attendre 
jusqu'à  la  fin  du  dix-neuvième  siècle,  c'est-à-dire  jus- 
Mu  à  l'époque  où  parurent  les  très  intéressants  ouvrages 
do  Virchow,  de  Cornil  et  de  Ranvier  (3)  qui  constituent 
les  premiers  travaux  vraiment  scientifiques  sur  l'analo- 
mie  pathologique  de  cette  importante  question. 

Ces  données  histologiques  universellement  admises 

(1)  Enç/lish  transi.,  London,  II. 

(2  Des  polypes  el  de  leur  Irailenienl ,  i8.33. 

(3)  Manuel  d'histologie  palholofjique,  i88i,  t.  I. 
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furent  bientôt  le  point  de  départ  de  recherches  nou- 
velles de  la  part  des  rhinologistes  modernes  et  notam- 
ment d'Hopmann  (i),  de  Woakes  (2),  de  Lambert 
Lack  (3),  de  Grûnwald  (4),  de  Zuckerkandl  (5),  de 
Jacques  (6)  et  de  Lermoyez  (7),  recherches  que  nous 
trouvons  résumées  dans  la  thèse  inaugurale  de  Du- 
rand (8)  et  sur  l'étude  desquelles  nous  reviendrons  ulté- 
rieurement au  chapitre  «  Pathogénie  ». 

Etiologie.  —  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour 
reconnaître  l'extrême  fréquence  des  polypes  muqueux 
dans  les  fosses  nasales. 

Zuckerkandl  en  aurait  rencontré  dans  le  huitième  des 
autopsies  qu'il  a  pratiquées. 

L'influence  de  Vage  n'est  pas  étrangère  à  leur  produc- 
tion et  c'est  principalement  au  cours  de  l'âge  adulte, 
c'est-à-dire  de  20  à  3o  ans,  qu'on  les  observe  le  plus 
couramment.  Ils  sont  très  rares  durant  les  premières 
années  de  la  vie,  toutefois  Krakauer  a  cité  le  cas  d'un 
nouveau-né  chez  lequel  il  aurait  extirpé  onze  polypes. 

D'après  la  statistique  consciencieuse  d'Hopmann,  sur 
100  malades  atteints  de  myxomes,  il  n'y  en  aurait  guère 
que  3  ou  4  qui  seraient  âgés  de  moins  de  i5  ans. 

Ils  sont  plus  fréquents  chez  l'homme  que  chez  la 
femme,  comme  le  démontre  très  nettement  la  table 
suivante  empruntée  à  l'ouvrage  de  IMorell-Mackenzie  : 


Age 

Hommes 

Femmes 

De  16  à  20  ans 

7 

—  20  à  30  — 

51 

u 

—  30  à  40  — 

33 

13 

—  40  à  50  — 

18 

13 

-  50  à  60  — 

9 

10 

—  60  à  70  — 

3 

» 

l23 

(1)  Ueber  Nasenpolypen.  monats.  f.  Ohrenh.,  i885. 

(2  Woakes,  The  Lancef;  i885,  n°  3. 

(3  Société  de  laryngologie  de  Londres,  déc.  1900. 

(4)  Die  Lehre  von  der  Naseneiterung,  1898.  , 

(5)  Normale  u.  palhol.  Analom.  der  Nahsenhohle.  Wion,  iSgb. 

(6)  Annales  de  Laryngologie,  juillet  1899. 

(7)  Presse  médicale,  ciéc.  1908. 

(8)  Thèse  de  Nancy,  juillet  1908. 
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Ce  tableau  indique  l'Age  et  le  sexe  de  200  malados 
atteints  de  polypes  du  nez. 

Parmi  les  causes  générales,  à  côlé  de  l'âge  el  du  sexe 
dont  l  influence  est  incontestable,  se  range  un  troisième 
facteur  non  moins  important  bien  que  moins  connu  : 
j'ai  nommé  V hérédité.  Celle-ci  agirait  soit  sous  forme 
d'hérédité  organique  nasale,  créant  une  vulnérabilité 
spéciale  de  la  muqueuse  des  premières  voies  aérien- 
nes (i  ),  soit  sous  forme  de  tendance  constitutionnelle 
au  lymphatisme  ou  à  l'herpétisme  qui  prédisposent  au 
coryza  chronique. 

Mais  beaucoup  plus  intéressantes  nous  paraissent  être 
les  causes  locales.  Nous  ne  les  étudierons  pas  mainte- 
nant, nous  réservant  d'y  revenir  plus  tard  dans  l'étude  de 
la  pathogénie;  nous  nous  bornerons,  pour  le  moment,  à 
rappeler  l'importance  étiologique  des  catarrhes  chro- 
niques de  la  muqueuse  admise  aujourd'hui  par  la 
majorité  des  auteurs, 

«  Peut-être,  dit  Moure,  pourrait-on,  avec  plus  de 
raison,  faire  jouer  ici  un  certain  rôle  aux  diverses  causes 
susceptibles  d'entretenir  ou  de  développer  une  inflam- 
mation chronique  de  la  muqueuse  pituitaire.  A  ce  titre, 
il  nous  suffira  de  renvoyer  les  lecteurs  aux  chapitres 
«  Coryza  chronique  et  Rhinite  hypertrophique.  » 

Anatomie  pathologique.  —  Forme.  —  Le  polype  du 
nez  se  présente  généralement  au  début  sous  la  forme 
d'une  petite  tumeur  lisse,  sessile,  qui,  à  mesure  qu'elle 
augmente  de  volume,  devient  globuleuse.  Elle  est  alors 
reliée  le  plus  souvent  à  la  paroi  nasale  par  un  pédicule 
plus  ou  moins  grêle  qui  donne  à  l'ensemble  de  la  massB 
polypeuse  un  aspect  piriforme. 

Lorsqu'elle  atteint  des  dimensions  élevées,  la  néo- 
plasic  perd  sa  forme  arrondie,  elle  s'aplatit  latéralement 
et  offre  une  surface  lobulée  qui  se  moule  exactement 
dans  les  anfractuosités  des  cavités  nasales. 

Toutefois  les  productions  polypeuses  qui  naissent  du 
bord  libre  du  cornet  moyen  altectent  une  disposition 
lamellaire,  en  crête  de  coq,  qui  en  rend  l'extraction  très 
délicate. 

(i)  P.  .Jacques,  Presse  médicale,  déc.  1903. 
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D'après  Zuckerkandl,  il  y  aurait  lieu  de  distinguer 
deux  variétés  de  polypes  :  les  polypes  ovalaires  à  pédi- 
cule étroit  et  les  polypes  arrondis  à  base  d'insertion 
large,  les  premiers  naissant  des  bords  tranchants,  les 
autres  des  surfaces  aplaties.  Cet  auteur  prétend  que 
jamais  les  polypes  globuleux  ne  prennent  l'aspect  ova- 
laire,  mais  que  chacun  d'eux  présente,  dès  le  début,  sa 
forme  particulière  qu'il  conservera  désormais. 

Volume.  —  Il  est  excessivement  variable.  A  côté  des 
polypes  qui  offrent  les  dimensions  d'un  grain  de  chè- 
nevis,  il  n'est  pas  rare  d'en  rencontrer  de  la  grosseur 
d'une  noix  et  quelquefois  même  de  plus  volumineux. 
Lorsqu'ils  prennent  un  très  grand  développement,  ils 
peuvent  progresser  en  avant  et  franchir  l'orifice  des  na- 
rines, ou  bien  faire  saillie  en  arrière  dans  le  cavum  où  le 
doigt  peut  aisément  les  atteindre. 

Coloration.  —  Elle  est  très  caractéristique.  Ordinaire- 
ment d'un  blanc  grisâtre  transparent  ou  opalin,  la  tu- 
meur prend  parfois  une  teinte  rosée  ou  franchement 
rouge. quand  elle  a  été  soumise  à  des  irritations  ou  à 
des  traumatismes  répétés  venus  du  dehors.  De  fines 
arborisations  vasculaires  sillonnent  sa  surface. 

Consistance.  —  Habituellement  demi-molles,  gélati- 
neuses, les  productions  polypeuses  se  laissent  facilement 
écraser  sous  la  pression  des  instruments  ;  toutefois  celles 
qui  sont  très  anciennes  ou  qui  ont  été  le  siège  d'un 
processus  irritatif présentent  une  consistance  plus  ferme 
qui  peut  induire  en  erreur  sur  la  nature  des  lésions. 

Nombre.  —  Les  polypes  muqueux  sont  rarement 
solitaires;  ils  sont  en  général  multiples,  rappelant  par 
leur  agglomération  la  forme  d'une  grappe  de  raisin. 
Noquet  et  Browne  ont  pu  en  extraire  jusqu'à  quatre- 
vingts  chez  le  même  sujet.  (Castex.) 

D'après  Morell  Mackenzie,  ils  occupent  les  deux  fosses 
nasales  dans  le  tiers  des  cas. 

Siège.  —  11  est  à  peu  près  constant.  C'est  la  région 
elhmôïdale,  au  niveau  des  orifices  des  sinus,  qui  leur 
sert  de  point  d'insertion.  C'est  donc  dans  le  we'o/  moyen 
qu'il  faut  les  chercher,  et  en  particulier  sur  les  lèvres 
de  l'hiatus  semi-lunaire,  dans  l'infundibulum,  sur  les 
ostiums  ethmoidaux,  sur  l'ostium  frontal,  sur  l'ostiuni 
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maxillaire,  et  souvent  aussi  sur  la  face  inférieure  et  sur 
le  bord  libre  du  cornet  moyen.  Ils  naissent  rarement 
dans  le  méat  supérieur  et  on  ne  les  rencontre  presque 
jamais  sur  le  cornet  et  dans  le  méat  inférieurs,  ni  sur  le 
plancher  des  fosses  nasales.  Leur  implantation  sur  le 
sepUim  est  également  exceptionnelle  (Bryant,  Leriche, 
Hartmann,  Zuckerkandl). 

Le  tableau  suivant  emprunté  à  Morell-Mackenzie 
montre  la  situation  apparente  de  '^59  polypes  observés 
par  l'auteur  sur  200  malades.  Les  néoplasmes  étaient 
bilatéraux  dans  69  cas  : 

Cornet  moyen  104 

Voisinage  du  cornet  supérieur  et  méat  supérieur.    .     7  7 

Cornet  moyen  et  méat  moyen  34 

Méat  moyen   24 

Cornet  inférieur   ....  9 

Toute  la  paroi  externe  du  nez  à  l'exception  du  méat 
inférieur  11 

"259 

Dans  un  tiers  des  cas,  les  lésions  sont  bilatérales. 

Enfin  une  dernière  variété  est  constituée  par  les  po- 
lypes choanaax  qui  ont  leur  origine  habituelle  dans  le 
segment  postérieur  du  méat  moyen  ou  sur  le  pourtour 
des  choanes  et  qui  se  développent  dans  le  rhino- 
pharynx.  Mais,  en  raison  de  leur  constitution,  de  leur 
.symptomatologie  spéciales  et  du  traitement  particulier 
qu'ils  réclament,  nous  les  étudierons  à  part  dans  le  cha- 
pitre suivant. 

Slrucliire.  —  Les  polypes  se  développent  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  muqueuse.  L'histologie  en  a  été  parfai- 
tement étudiée  par  Virchow,  Cornil  et  Zuckerkandl  qui 
en  donnent  la  description  suivante  : 

Epilhélium.  —  Les  polypes  muqueux  sont  revêtus 
d'un  cpithélium  cijlindrique^  à  cils  vibratils,  dans  tous 
les  points  où  ils  ne  sont  pas  exposés  aux  traumatismes 
ou  à  des  contacts  répétés. 

Stroma.  —  La  couche  sous-épithéliale  est  formée  de 
faisceaux  très  fins  de  tissu  conjonctif  renfermant  de 
nombreuses  cellules  rondes,  fusifoi'mes  ou  etodées.  Les 
vaisseaux  de  cette  couche  sont  très  ténus. 
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Plus  profondément,  on  rencontre  des  faisceaux  con- 
jonclifs  aréoles  et*  les  cavités  qu*"ils  ciyconscrivent 
peuvent  atteindre  de  grandes  dimensions.  Ces  aréoles 
sont  remplies  d'un  exsudât  analogue  à  la  mucine.  Cette 
analogie  de  structure  avec  le  tissu  muquéiix  signalée 
par  Virchow  fit  considérer  par  cet  auteur  et  par  bien 
d'autres  encore  les  polypes  comme  des  myxomes. 

Hopmann,  en  i885,  et  Zuckerkàndl,  en  1896,  s'élevèrent 
contre  cette  idée  généralement  accréditée  en  démon- 
trant que  le  contenu  des  aréoles  conjonctives  était  non 
pas  de  la  mucine,  mais  de  la  sérosité  albumineuse  ré- 
sultant d'un  trouble  circulatoire  dans  les  capillaires  de 
la  muqueuse  enflammée. 

De  nos  jours,  la  plupart  des  rhinologistes  partagent 
cette  opinion  et  considèrent  les  polypes  comme  étant  le 
résultat  d'une  infiltration  séreuse  interstitielle  de  la 
pituitaire.  Si  bien  que  Jacques  a  pu  dire  du  polype  : 
((  Ce  n'est  pas,  quoi  qu'en  aient  écrit,  depuis  Virchow, 
tous  nos  auteurs  classiques,  même  les  plus  récents,  ce 
nest  pas  un  myxorne,  c'est-à-dire  une  tumeur  conjonc- 
tive intermédiaire  au  sarcome  et  au  fibrome,  au  tissu 
de  soutien  embryonnaire  et  aux  éléments  connectifs 
adultes,  un  néoplasme  de  la  muqueuse  nasale  caracté- 
risé par  une  structure  identique  à  celle  de  la  gelée  de 
Warthon,  par  une  teneur  élevée  en  une  albumine 
modifiée  à  réactions  très  distinctes  de  celles  des  albu- 
mines du  sang,  la  mucine.  Les  polypes  du  nez  —  Hop- 
mann l'a  établi  il  y  a  plus  de  vingt  ans  et  mes  recherches 
personnelles,  après  bien  d'autres,,  ont  confirmé  son 
opinion  —  ne  sont  autre  chose  que  des  œdèmes  localisés 
à  tendance  hyper trophique  de  certaines  régions  de  la 
pituitaire.  Le  prétendu  «  myxome  nasal  »  doit  dis- 
paraître du  cadre  nosolo^ique  et  céder  le  pas  à  un 
groupe  important  de  productions  pathologiques  non 
néoplasiques  :  les  dégénérescences  •  œdémateuses  bé- 
nignes de  la  muqueuse  ethmoïdale.  » 

Glandes.  —  La  présence  d'éléments  glandulaires 
dans  les  polypes  nasaux  a  été  fréquemment  observée  ; 
»(  il  est  extrêmement  rare  qu'ils  soient  de  nouvelle  for- 
mation (Zuckerkàndl). 

«  D'ordinaire,  il  s'agit  de  glandes, de  la  muqueuse  liy- 
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porlropliiée,  qui  se  soni  écartées  les  unes  des  aulres 
par  siiile  du  dével-oppemenl  inlergliliel  des  tissus.  Ce 
fait  explic[,ué  pourquoi  elles  existent  surtout  au  niveau 
du  péuicule,  dans  la  région  où  le  polype  se  continue 
avec  la  muqueuse  normùle.  , 
-  <>  Le  l'ait  que  les  polypes  gélatineux,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  sont  dépourvus  de  glandes,  dépend  évi- 
demment de  la  place  où  naissent  ces  tumeurs  (i).  » 

Maintes  fois,  on  a  rencontré  dans  leur  trame  soit  des 
pseiif/o-/.7/s/?s  sans  paroi  propre,  à  contenu  albumineux, 
colloïde  ou  graisseux  (Virchow),  soit  des  kystes  vrais 
remplis  de  sérosité,  résultant  de  la  réunion  de  plusieurs 
aréoles  en  une  seule  cavité. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  polypes  sont  pauvres  en 
vaisseaux. et  cette  faible  vascularisalion  explique  l'ab- 
sence d'hémorrhagie  au  cours  de  leur  section. 

Les  filets  nerveux  y  sont  également  fort  rares,  puis- 
que Billroth  en  a  rencontré  seulement  dans  un  seul 
cas. 

Ainsi  édifié  par  cet  exposé  anatomo-pathologique  sur 
la  véritable  nature  des  polypes  du  nez,  nous  allons  pou- 
voir, dès  maintenant,  aborder  avec  fruit  l'étude  des 
diiïerentes  théories  qui  ont  tenté  d'élucider  leur  mode 
de  formation. 

Pathogénie.  —  Cinq  théories  se  disputent  actuelle- 
ment la  faveur  d'expliquer  la  genèse  des  polypes  (2)  : 

1"  Théorie  de  la  nécrose  osseuse; 
"2°      —     de  la  sinusite  suppurée  ; 
3'^     —      du  catarrhe  chronique  ; 
4"      —  angio-neurotique;. 
5"      —     parasitaire.  < 

Toutefois,  il  faut  noter  que  ces  théories  ne  sont  pas 
exclusives  et  que  les  auteurs  qui  les  ont  formulées  ad- 
mettent, dans  la  production  des  polypes,  d'autres  fa'b- 
teurs  éliologiques  que  celui  qu'ils  considèrent  comme 
, prédominant. 

1"  Théorie  de  la  nécrose  osseuse:  —  D'après  E.  Woa 

(i)  M.  Dlrano,  Thèse  de  Nancy,  juillet  1908. 
'2)  Idem. 
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kes  (ij,  il  exislerait  une  relation  intime  entre"  la  forma- 
tion des  polypes  et  la  nécrose  de  l'ethnioïde  qui  sei-ail 
consécutive  à  un  catarrhe  prolongé  de  la  pitui taire  ou  à 
un  traumatisme.  Cette  opinion  a  été  admise  par  Lam- 
bert Lack  (2)  qui,  toutefois,  substitue  à  la  théorie  de 
Tethmoïdite'  nécrosante  Thypothèse  plus  .  acceptable 
d'une  ostéite  raréfiante  due  à  une  infection  locale. 

2."  Théorie  de  la  sinusite  suppiirée.  —  Défendue  par 
Grtinwald,  qui  prétend  qu'il  n'y  a  pas  de  polypes  sans 
sinusite  :  «  Les  polypes,  dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas,  constituent  un  bon  signe  pathognomonique  des 
empyèmes  des  cavités  accessoires,  ou  des  suppurations 
localisées  dans  les  toéats  (3).  »  Selon  cet  auteur,  le  tissu 
des  polypes  présente  tous  les  caractères,  de  l'œdème 
aigu  inllammatoire  qui  est  symptomatique  d'une  suppu- 
ration en  foyer. 

Grâce  aux  perfectionnements  de  la  technique  de 
l'exploration  des  sinus,  cette  notion.pathqgénique  a  fait 
de  rapides  progrès  et  l'axiome  formulé  par  Griinwald 
reste  vrai  dans  la  majorité  des  cas.  «  Pratiquement,  le 
présence  de  polypes  dans  une  fosse  nasale  chez  ui: 
adulte  doit  toujours  éveiller  l'idée  d'une  sinusite  latente; 
ce  soupçon  se  change  en  certitude  si  les  polypes  allectent 
une  teinte  rougeûtre,  un  aspect  enflammé  et  s'il  suinte 
du  pus  crémeux  dans  leurs  interstices.  »  (P.  Jacques.) 

3"  T/iéorie  du  catarrhe  chronique.  —  Le  catarrhe  de 
la  muqueuse  nasale  est  considéré  par  la  majorité  des 
rhinologistes  comme  le  principal  facteur  étiologique  de 
l-'afï'ection.  Pour  les  uns,  les  productions  polypeuses 
seraient  la  conséquence  de  son  action  directe  sur  la  pi- 
tuitaire  ;  pour  d'autres  (Woakes,  Parker,  Lambert 
Lack),  il  n'agirait  qu'indirectement  en  déterminant  des 
lésions  ostéo-périostiques  qui  sont  la  cause  de  la  dégé- 
nérescence polypeuse. 

«  Bref,  dit  Durand,  le  catarrhe  chronique  est  une 
cause  banale,  bien  que  probablement  effective,  que 
nous  sommes  contraint  d'accepter,  quand  nous  ne  trou- 

(1   E.  Woakes,  loc.  cil.  • 
(2)  Lamb.  Lack,  idem. 

(S)  Grûnwald,  Die  Lehre  von  der^Naseneilerung,  1898. 
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VOUS  aucune  aulre  raison  d'ôlre  manifesle  de  la  dég-é- 
nérescence  polypeuse.  ». 

Théorie  angio-iieiwotiqiie .  —.11  n'est  pas  rare  d'ob- 
server chez  certains  neuro-arthriliques  atteints  d'/uj- 
drorrhée  nasale  la  présence  dïine  hyp'ertropliie  œdéma- 
teuse de  la  muqueuse  localisée  à  la  région  ethmoïdale. 

Ces  œdèmes  pendulaires  ethmoïdaux  indépendants  de 
toute  réaction  inflammatoire  ou  d'une  suppuration  an^ 
nexielle  résultent  d'un  trouble  vaso-moteur  de  la  région. 
(Lermoyez,  Jacques.)  —  Il  s'agit  là,  en  réalité,  d'une  infil- 
tration œdémateuse  d'ordre  anglo-névrotique  dont  la 
genèse,  d'après  Lermoyez,  serait  identique  à  celle  ries 
œdèmes  chroniques  observés  chez  certains  rhumati- 
sants. 

5°  Théorie  parasitaire.  —  Fort  discutable,  elle  ne 
réunit  que  très  peu  d'adeptes.  Nous  ne  la  citerons 
que  pour  rappeler  les  intéressants  travaux  de  Barago- 
Ciarella,  de  Naples  fi),  sur  l'origine  parasitaire  de  cer- 
tains polypes  à  prolifération  rapide. 

Cet  auteur  a  coloré  par  la  méthode  d'Ehrlich  des  cor- 
puscules caractéristiques  localisés  dans  le  tissu  sous- 
épithélial  des  polypes.  Ces  éléments  sont  des  blasto- 
mycèles  analogues  à  ceux  qui  ont  été  rencontrés  dans 
les  lipomes  et  les  carcinomes. 

Les  mêmes  corpuscules  ont  été  signalés  dans  le 
mucus  nasal  d'un  sujet  atteint  de  polypes  par  Gotti  el 
Brazzola. 

Cette  constatation  est  curieuse  à  noter,  mais  il  ne 
faut  pas  en  exagérer  l'importance  au  point  de  voir  dans- 
ces  blastomycètes  l'agent  spécifique  des  polypes  du  nez. 
Leui-  rôle  est  purement  secondaii-e  et  il  est  plus  raison- 
nable de  les  considérer  ici  comme  des  saprophytes,  et 
tout  au  plus  comme  une  cause  purement  occasion- 
nelle. 

Symptômes.  —  A.  Fonctionnels.  —  Les  signes  sub- 
jectifs (les  polypes  nasaux  sont  lîarfois  si  peu  marqués 
que  c'est  par  hasard  qu'on  les  découvre  au  cours  de 
l'examen  rhinoscopique.  Le  plus  souvent  cependant  leur 
pr('"^('nce  se  traduit  par  des  troubles  locaux  ou  par  des 

(1)  Archive  f.  Larijng.  und  RÎiin.,  vol.  X,  fasc.  III,  igôo. 
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phénomènes  à  distance  dont  la  sig-nification  écliai 
i'réquemmenl. 

En  général,  ce  sont  les  symptômes  d'un  coryza  chro- 
nique qui  marquent  le  début  de  la'raaladio.  Ils  sont  carac- 
térisés par  un  écoulement  abondant,  d'abord  muqucux, 
puis  muco-purulent,  et  par  un  enchifrènement  wûermiC 
tent  qu'iniluencent  très  nettement  l'état  hygromélriciue 
de  l'air  et  les  brusques  variations  de  la  température. 

A  mesure  que  les  lésions  s'accentuent,  ce  symptôme 
augmente  jusqu'à  déterminer  V imperméabilité  absolue 
des  fosses  nasales  et  lorsque  l'obstruction  est  bilatérale, 
le  malade  est  dans  l'obligation  de  respirer  la  bouche 
ouverte.  Le  timbre  de  la  voix  prend  alors  une  conson- 
nance  nasonnée  {rhinolalie),  le  patient  se  plaint  d'une 
sécheresse  très  pénible  de  la  gorge  plus  accusée  au  ré- 
veil et  bientôt  suivie  de  tous  les  signes  de  la  pharyngite 
et  de  la  laryngite  sèches. 

L'épiphora  et  la  dacri/ocystite  parfois  observées  sont 
le  résultat  de  l'obstruction  du  canal  nasal. 

Il  arrive  assez  souvent  que  les  polypes  pédicules 
sont  mobilisés  par  le  passage  de  l'air  dans  les  cavités 
du  nez  et  donnent  la  sensation  d'un  corps  étranger  qui 
se  déplace  sous  l'influence  de  la  respiration.  Dans 
certains  cas,  ils  jouent  le  rôle  d'un  clapet  s'opposant  à 
la  pénétration  de  l'air  inspiré  et,  dans  d'autres  plus 
rares,  le  malade  perçoit  un  bruit  de  battement  que 
Dupuytren  a  comparé  à  celui  d'un  drapeau. 

Les  tumeurs  volumineuses  sont  une  cause  de  cépha- 
lée frontale  et  provoquent  des  troubles  psychiques 
caractérisés  surtout  par  de  l'hypochondrie,  de  l'amnésie 
et  de  l'inaptitude  au  travail  intellectuel  (aprosexie). 
Mais  plus  fréquentes  de  beaucoup  sont  les  complica- 
tions auriculaires  (bourdonnements,  vertiges,  surdité) 
dues  à  la  propagation  à  la  trompe  du  calarrhe  rhino- 
pharyngien  et  les  inflf^mmations  sinusiennes  consécu- 
tives à  l'extension  aux  cavités  annexes  du  processus 
phlegmasique  de  la  pituitaire. 

A  ces  manifeslations  locales  d'ordre  inllammaloirc^  ."^e 
surajoutent  souvent  des  phénomènes  à  dislance, àe  na- 
ture néuropathique,  et  dont  la  diversité  dissimule  si 
bien  leur  origine  nasale.  C'est  surtout  chez  les  enfants 
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v[  clie/.  le>i  arlliriliques  nerveux  qu'on  les  observe  le 
plus  (.•ourauiuienl. 

Tantôt,  c'est  une  dyspnée  procédani  par  accès  et 
simulant  à  s'y  méprendre  l'asthme  vulgaire  (Voltolini, 
Porter,  Duplay,  Daly,  Joal,  SclKvlïer, Frànkel, Bresgen, 
Morell-.Mackenzie)  ;  tantôt,  ce  sont  des  troubles  laryn- 
gés ispasmes  gloltiques,  slridulisme)  plus  marqués 
dans  le  jeune  âge  ;  ailleurs,  ce  sont  des  perturbations 
du  rythme  cardiaque  (arythmie,  tachycardie)  bien 
étudiées  par  François  Franck  (i),  ou  des  névralgies 
faciales,  de  l'hémicrànie,  des  vertiges  (2),  voire  même 
des  ci'ises  épilepli formes  comme  chez  les  malades  de 
Lowe  et  d'Elsberg. 
Toutes  ces  manifestations  à  distance  sont  d'origine 
réflexe  :  nous  reviendions,  d'ailleurs,  sur  leur  étude 
au  chapitre  des  o  Névropathies  tV origine  nasale  ». 

B.  Objectifs.  —  Il  arrive  parfois  qu'abandonnés  à 
eux-mêmes  les  polypes  augmentent  de  volume  et  appa- 
raissent dans  l'orifice  narinal  qu'ils  obstruent  entière- 
ment; dans  d'autres  cas  plus  rares,  ils  peuvent,  par 
leur  accroissement  progressif,  entraîner  des  déforma- 
tions de  l'organe,  consistant  soit  en  un  soulèvement 
des  ailes  du  nez  qui  paraît  élargi,  soit,  ce  qui  est  excep- 
tionnel, en  un  refoulement  en  dehors  des  os  propres 
(Colles).  On  les  a  vus  encore  prolaber  en  arrière  dans 
le  cavum,  se  comportant  alors  comme  les  néoplasmes 
du  uaso-pharynx  dont  ils  partagent  la  symptomatologie. 

Mais  ces  manifestations  extra-nasales  des  polypes 
sont  loin  d'être  la  règle,  et  c'est  généralement  dans  les 
anfractuosités  de  la  pituitaire  qu'ils  se  dissimulent  et 
qu'il  faut  les  chercher.  Aussi  l'examen  rhinoscopique 
est-il  indispensable. 

C'est  principalement  vers  l'étage  supérieur,  et  en 
particulier  dans  la  zone  du  cornet  moyen  et  du  méat 
correspondant,  que  vous  dirigerez  vos  investigations, 
car  c'est  sur  cette  portion  de  la  pituitaire  que  s'implan- 
tent de  préférence  les  productions  polypeuses. 


(\}  Archives  de  phifxiolof/ie  normale,  juillet  1889. 
(•2)  Gennauo,  Arc'h.  Haï.  de  Lari/nq.',  1S86;  —  .ln\L  Le 
naml.  Congrè.t  de  Laryng.  el  d'Olol.',  1887. 
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Elles  VOUS  apparaîtront  le  plus  souvent  sous  la  Corme 
(le  tumeurs  multiples,  lisses,  arrondies  ou  oualaires, 
d'une  coloration  blanc  grisâtre  ou  légèrement  rosée, 
laissant  transparaître  quelques  petites  arborisations  vas- 
culaires  qui  sillonnent  leur  surl'ace.  Quelquefois,  elles 


Fie.  i56  —  Coupe  anLéro-postérieure  d'une  cavilé  nasale  mon- 
trant l'insertion  de  polypes  muqueux  sur  la  paroi  externe. 

n,  polype  inséré  dans  le  méat  moyen  ;  b,  morceau  de  polype  en  forme 
(le  tablier  inséré  sur  la  voûte  du  nez  et  le  cornet  supérieur  ;  c,  d.  cornet 
moyen  hypertrophié.  A  proximité  de  h,  on  aperçoit  trois  petites  érosions 
probablement  causées  par  la  pression  sur  la  paroi  interne  (d'ajjrès 
Morell-Mackenzie). 

présentent  une  teinte  rouge  sombre  ou  violacée  qui  est 
due  à  une  irritation  prolongée  venue  de  l'e-xtérieur. 

Les  polypes  qui  s'insèrent  sur  le  bord  libre  des  cornets 
n'offrent  habituellement  pas  cet  aspect  globuleux,  ils 
affectent  ordinairement  une  forme  lamellaire,  en  crête 
de  coci,  qui  en  rend  très  difficultueuse  l'extraction  avec 
le  serre-nœud. 

On  complétera  cet  examen  par  l'exploration  avec  le 
stylet  qui  constitue  un  excellent  moyen  de  contrôle. 

Elle  permettra  d'apprécier,  outre  la  consistance  fjéla- 
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lineuse  du  nroplasme,  sa  parlailc  indolence,  sa  mo- 
bilité, sa  pédiculisalion  et  son  insertion  par  une  base 
limitée  dans  le  méat  supérieur,  plus  souvent  dans  le 
niédl  moijen,  au  soisinai^e  des  orifices  sinuspux.  Peut- 
être  qu  en  soulevant  les  i^rosses  masses  polypeuses  qui 
obstrut'ut  la  lumière  des  cavités  nasales  et  l'ont  hernie 
entre  les  lèvres  du  spéculum,  pourrez- vous  en  aperce- 
voir de  plus  petites  qui  se  dissimulent  dans  les  anfrac- 
tuosités  du  st[uelette.  Un  badigeonnage  préalable  de  la 
muqueuse  avec  la  solution  de  cocaïne-adrénaline,  en  pro- 
voquant la  rétraction  du  tissu  érectile  des  cornets  hyper- 
trophiés, facilite  singulièrement  Texamen  endo-nasal. 

Lorsqu'on  assiste  au  début  de  ratï'ection  ou  lorsque 
celle-ci  est  symptomatique  d'une  nécrose  osseuse  ou 
d'une  suppuration  annexielle,  les  polypes  ne  se  pré- 
sentent pas  avec  des  caractères  aussi  nettement  tran- 
chés, ce  sont  généralement  de  petites  excroissances 
rosées,  sessiles  ou  plutôt  des  granulations  polypoïdes, 
véritables  polypes  eu  miniature  qui  sont  disséminés  sur 
toute  la  muqueuse  tapissant  les  cornets  supérieur  et 
moyen  et  les  méats  correspondants. 

Lorsque  les  lésions  se  dissimulent  dans  les  régions 
supérieures  et  postérieures  des  fosses  nasales,  la  rhi- 
noscopie  poslérieiire  devient  alors  d'un  secours  pré- 
«-•ieux  :  «  Suivant  qu'elle  montre  les  choanes  plus  ou 
moins  bourrées  de  polypes,  on  pourra,  bien  mieux  que 
par  la  rhinoscopie  antérieure,  approximativement  sup- 
puter leur  nombre.  »  (Lermoyez.) 

Diagnostic.  —  Il  repose  tout  entier  sur  ces  deux 
principes  fondamentaux  : 

1"  Reconnaître  les  polypes  ; 

i"  En  élablir  la  signification. 

\"  Reconnaître  les  polypes.  —  «  Diagnostiquer  des 
polypes  muqueux  des  fosses  nasales  passe  pour  être  le 
problème  le  plus  simple  de  la  rhinologie;  c'en  est  le 
"  pont  aux  Anes  »  (i).  » 

Les  caractères  de  la  tumeur  sont,  en  effet, trop  nette- 
ment tranchés  pour  prêtera  la  confusion. 

On  reconnaîtra  l' hypertrophie  des  cornets  à  son  .siège 


I  ;  LKIt.MOYKZ,  loc.  cil 
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latéral,  à  son  défaut  de  mobilité  et  de  pédiculisalion, 
à  sa  continuation  avec  la  muqueuse  du  cornet  dont  elle 
épouse  la  forme,  à  sa  coloration  rosée  ou  rouge  vif  el  à 
sa  parfaite  rétraction  sous  l'action  de  la  cocaïne  ou  de 
l'adrénaline. 

«  Une  seule  lésion  nasale  peut  être  aisément  con- 
fondue avec  les  polypes  muqueiix,  c'est  la  dégénéres- 
cence dite  mijxongiomaleuse  di/fnse  du  cornet  inférieur; 
celte  erreur  est,  d'ailleurs,  peu  importante,  puisqu'un 
traitement  analogue  s'applique  aux  deux  cas  (i).  » 

Les  épaississemenfs  elles  déuialions  du  seplum  seront 
distingués  sans  difficulté  par  l'exploration  avec  le  stylet 
qui  montre  leurs  rapports  avec  le  segment  antéro-infé- 
rieur  de  la  cloison  et  leur  consistance  cartilagineuse. 

Lorsque  le  polype  présenta  une  coloration  rouge  som- 
bre et  une  consistance  ferme,  comme  c'est  le  cas  pour 
certains  néoplasmes  irrités  et  récidivants,  le  diagnostic 
avec  certaines  tumeurs  de  la  muqueuse  est  plus  déli- 
cat et  reste  parfois  en  suspens. 

he  papillonie  se  reconnaîtra  à  son  aspect  framboisé, 
à  son  siège  sur  le  septum  ou  sur  le  cornet  inférieur,  à 
son  unilatéralité  et  aux  hémorrhagies  qu'il  engendre. 

Avec  un  peu  d'attention,  on  différenciera  sans  diffi- 
culté les  polypes  des  néoplasmes  malins  des  fosses  na- 
sales. Toutefois,  on  a  rapporté  des  cas  où  la  confusion 
avec  certaines  tumeurs  malignes  pédiculées  n'avait  pu 
être  évitée.  C'est  surtout  quand  quelques  néoplasmes 
enlevés  antérieurement  ont  présenlé  l'aspect  des  po- 
lypes ordinaires,  ou  bien  quand  ceux  que  l'on  aperçoit 
le  plus  nettement  offrent  cet  aspect  que  l'on  a  tendance 
à  porter,malgré  l'exagération  des  troubles  fonctionnels, 
ce  diagnostic  favorable.  11  faut  se  rappeler  qu'il  n'est 
malheureusement  pas  rare  de  constater  après  l'extirpa- 
tion de  plusieurs  polypes  bénins, adénomes  ou  myxomes, 
l'apparition  de  nouveaux  polypes  constitués  cette  fois 
par  de  l'épithélioma. 

Il  faut  se  souvenir  aussi  qu'en  même  temps  que  les 
tumeurs  malignes  il  arrive  assez  fréquemment  d'obser- 
ver la  présence  de  polypes  vulgaires. 


(i)  Lkhmoyez,  lor.  cil. 
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Lrs  exemples  de  celle  coexistence  ne  manquent  pas. 
llicarcl,  dans  sa  thèse  sur  la  pluralité  des  néoplasmes  (  i), 
rapporte  deux  faits  d'épithélioma  et  de  sarcome  coïnci- 
dant avec  des  polypes  muqueux.  Scbsefler  (2),  Hop- 
mann  [3),  Terrier.  Voltolini,  citent  des  cas  analogues. 
I'  L'existence  antérieure  ou  simultanée  de  polypes  recon- 
nus bénins,  même  histologiquement,  ne  saurait  donc 
prouver  qu'il  n'existe  point  en  même  temps  de  produc- 
tion maligne.  C'est  l'analyse  des  troubles  fonctionnels 
qui  aura  le  plus  de  valeui-  dans  les  cas  douteux  à  l'ins- 
pection ;  d'ailleurs,  dans  ces  cas  douteux,  il  est  toujours 
préférable  d'agir  comme  dans  les  tumeurs  nettement 
malignes  (-j).  » 

Les  rhinolifhes,  par  leur  aspect  grisâtre  et  leur  surface 
bosselée,  peuvent  simuler  à  première  vue  un  polype, 
mais  leur  siège  dans  le  méat  inférieur,  leur  consistance 
piei'reuse  et  la  pyorrhée  souvent  fétide  qu'elles  déter- 
minent permettront  de  les  dilTérencier  des  productions 
rayxomateuses. 

Signalons  encore  une  dernière  cause  d'erreur,  d'ail- 
leun-  fort  rare,  les  méningocèles. 

Cruveilhier  rapporte  un  cas  fort  curieux  de  hernie  de 
la  dure-mère  et  du  cerveau,  qui  ressemblait  à  s'y  mé- 
prendre à  un  polype  et  qu'il  découvrit  à  l'autopsie. 

On  distinguera  la  méningocèle  à  sa  réductibilité,  à 
ses  mouvements  rythmiques  concordant  avec  ceux  de  la 
respiration,  à  ses  pulsations  synchrones  à  la  systole 
cardia(jue  et  à  la  coexistence  de  troubles  cérébraux. 

Les  polypes  reconnus,  il  importe  pour  le  traitement 
d'en  déterminer  et  le  siège  et  le  nombre. 

Leur  siège,  nous  l'avons  dit,  est  à  peu  près  constant. 
Armé  du  stylet  manié  sous  un  bon  éclairage,  on  les 
cherchera  surtout  dans  l'étage  supérieur  des  cavités 
nasales  et,  en  particulier,  dans  le  méat  moyen  où  ils 
s'implantent  le  plus  souvent  sur  le  pourtoui- des  orifices 
des  sinus,  sur  les  lèvres  de  l'hiatus  semi-lunaire  et  dans 

(1   liiCAiii»,  Pluralilé  des  néopUiHmex.  Tiicse  de  Pari.s,  i885. 
(2  Sf:ii.T;i-i-ER,  Deulsrhe  mediz.  Woc/iensclirifl,  n"  3,  1882 

Hoi'MANN.  Virc/wtu's  Arcliiu.,  l.  XCIII,  p.  aSf). 
'(  A.  PLifjQUK,  Anrialex  des  mcdadies  de  l'oreille,  dulaninx  elr 
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rinfundibulum.  Celte  exploration  sera  singulièrement 
facilitée  si  Ton  a  eu  soin  de  faire,  au  préalable,  un 
badigeonnag-c  de  la  muqueuse  avec  la  solution  d'adré- 
naline qui  amène  la  rétraction  des  cornets. 

Leur  nombre  ne  peut  être  évalué  au  premier  examen  ; 
ce  n'est  qu'au  fur  et  à  mesure  de  leur  ablation  quon 
pourra  approximativement  le  déterminer.  «  Certes, 
il  suffit  de  soulever  avec  un  stylet  tel  polype  qui  semble 
se  présenter  solitaire  dans  l'entre-bâillement  du  spécu- 
lum pbur  en  apercevoir  d'autres  qui  se  pressent  derrière 
lui  ;  mais,  derrière  eux,  s'en  accumulent  d'autres,  et 
derrière  ceux-là  d'autres  encore  (i).  » 

La  rhinoscopie  postérieure  peut  être  d'un  grand 
secours  pour  cette  énumération  en  permettant  d'explorer 
le  segment  le  plus  reculé  des  méats  supérieur  et  moyen 
où  se  cachent  si  souvent  des  polypes  peu  volumineux. 

2°  En  établir  la  signification.  —  Il  ne  suffit  pas  de 
diagnostiquer  des  polypes  muqueux,  il  importe  égale- 
ment de  déterminer  la  cause  qui  a  présidé  à  leur  forma- 
tion. On  conçoit,  en  effet,  l'extrême  importance  de  cette 
notion  étiologique  sans  laquelle  toute  thérapeutique  ne 
serait  qu'illusoire. 

Nous  savons  d'après  l'étude  pathogénique  que  les 
polypes  du  nez  ne  sont  pas  des  néoformations  auto- 
nomes, mais  qu'ils  sont  ordinairement  la  résultante 
d'une  inflammation  locale  chronique  susceptible  de  réa- 
liser, par  sa  persistance,  les  conditions  d'altération  cir- 
culatoire et  nutritive  qui  aboutissent  à  la  dégénéres- 
cence œdémateuse  de  la  pituitaire.  Pénétré  de  cette 
notion  étiologique,  on  pensera  tout  d'abord  au  catarrhe 
chronique  de  la  muqueuse  et  aux  causes  multiples, 
locales  ou  générales,  capables  de  l'engendrer. 

Le  stylet  promené  avec  soin  parmi  les  productions 
polypeuses  qui  masquent  les  anfractuosités  du  squelette 
permettra  parfois  de  constater  une  dénudation  osseuse 
ou  un  séquestre  mobile  symptomatiques  d'une  nécrose 
de  l'ethmoïde. 

Les  suppurations  des  cavités  accessoires  devront  être 
recherchées  également  avec  la  plus  grande  attention, 


(i)  Lermoyez,  toc.  cit. 
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juiisque,  pi-aliquoinonl  ,  la  nrt'sonce  de  polypes  dans  une 
losso  nasale  doit  éveiller  l'idée  d'une  s//z«s//e  laleiile  ; 
ce  soupgon  se  changera  en  certitude  si  les  polypes  pré- 
sentent un  aspect  intlammatoire  et  laissent  sourdre 
dans  leurs  interstices  un  pus  crémeux  et  fétide. 

Enfin,  si  la  muqueuse  n'est  le  siège  d'aucun  processus 
l)hlegmasique  et  si  le  sujet  atteint  de  polypes  est  un 
arthritique  nerveux  présentant  les  symptômes  du  coryza 
hydrorrhéique,  vous  penserez  à  Vœdème.  angio-névro- 
liqiie  si  bien  décrit  par  mon  maître  fjermoyez. 

Marche.  Durée.  Pronostic.  —  Les  polypes  du  nez  ont 
une  évolution  continue  et  progressive,  mais  lente,  et  ce 
n'est  qu'au  bout  de  plusieurs  années  qu'ils  incommodent 
le  malade.  Il  y  a  ainsi  de  par  le  monde  bien  des  nez 
polypeux  qui  passent  inaperçus  et  l'alTection  est  très 
souvent  une  révélation  de  la  rhinoscopie. 

Peu  à  peu,  cependant,  ces  néoplasmes  arrivent  à  com- 
blerles  cavités  du  nezqu'ils  finissentparobstruerentière- 
ment,  entraînant  de  ce  fait  des  troubles  sérieux.  Dans 
certains  cas  rares,  on  les  a  vus  refouler  le  septum  et 
rejeter  en  dehors  les  os  propres  du  nez  au  point  d'en- 
gendrer une  déformation  de  l'organe  à  l'exemple  des 
gros  néoplasmes  des  fosses  nasales  (Colles).  Quand  ils 
atteignent  ces  limites  extrêmes,  ils  peuvent  apparaître 
hors  des  orifices  narinaux  ou  franchir  en  arrière  les 
choanes  et  proéminer  dans  le  rhino-pharynx. 

Leur  durée  est  indéfinie,  ces  tumeurs  n'ayant  aucune 
tendance  à  la  régression.  Toutefois,  Morell-Mackenzie 
a  signalé  des  cas  où  quelques  polypes  avaient  été 
expulsés  par  rupture  de  leur  pédicule,  au  moment  d'un 
eHort  (éternuement,  action  de  se  moucher).  Mais  on 
aurait  tort  de  compter  sur  cette  éventualité  (|ui  est 
exceptionnelle  et  qui,  en  tous  cas,  ne  procure  au  malade 
qu'un  soulagement  transitoire. 

Le  pronostic  de  cette  alï'ection  est  généralement />(/- 
nin  et  n'a  de  sérieux  que  la  facilité  avec  laquelle  ces 
néoformations  récidivent  après  l'ablation,  soit  que  l'on 
en  ait  laissé  quelques-unes  (jui  se  développent  ultérieu- 
rement, soit  que  l'on  n'ait  pu  les  atteindre  au  niveau  de 
leur  point  d'insertion. 
Toutefois,  lorsque  ces  lésions  sont  .symptomatiques 
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d'une  ostéite  nécrosante  ou  d'un  empyème  sinusien,  le 
pronostic  est  plus  grave  et  reste  subordonné  tout  entier 
à  celui  de  l'aflection  causale. 

Enfin,  on  devra  songer  à  la  possibilité  d'une  transfor- 
mation sarcomateuse  qui  n'es!  plus  niable  aujourd'hui. 
Cette  dégénérescence  s'observe  surtout  chez  les  sujets 
âgés  ayant  subi  des  opérations  répétées  et  incomplètes 
(Boyer,  Hinde,  Hopmann,  Cozzolino, Gérard-Marchant). 

Traitement.  —  11  doit  être  prophylactique  ei  curalif. 

A.  Prophylactique.  —  On  s'attachera  à  combattre  tous 
les  coryzas  chroniques,  les  rhinites  hypertrophiques  et 
les  suppurations  localisées  endo  ou  j  uxta-nasales,  suscep- 
tibles d'engendrer  à  un  momentdonné  ladégénérescence 
œdémateuse  de  la  pituitaire. 

B.  CuRATiF.  —  Il  consiste  dans  V extirpation  des  pro- 
ductions polypeuses  qui  est  considérée  aujourd'hui 
comme  le  procédé  de  choix  parce  qu'il  est  le  seul 
rationnel. 

Autrel'ois,  on  se  contenlait,  faule  de  mieux,  de  détruire 


FiG.  157.  —  Pince  coudée  de  Ruaull 
pour  l'exlraction  des  polypes  du 
nez.  (Modèle  de  Collin.j 


sur  place  les  polypes  par  la  compres- 
sion, l'exsiccation,  les  injections  intersti- 
tielles etla  cautérisation.  Nousn"insisterons 
pas  sur  ces  différents  procédés  qui  n'ontplus 
aujourd'hui  qu'un  intérêt  historique,  nous  nous  borne- 
rons à  signaler  l'utilité  des  ^/a/yano  cautérisations  tinéaires 
dans  l'hypertrophie  œdémateuse  diffuse  des  cornets. 

V arrachement  à  l'aide  de  la  pince  pratiqué  couram- 
ment par  les  chirurgiens  avant  la  découverte  de  la  rlii- 
noscopie  doit  être  abandonné  définitivement  comme 
doublement  mauvais:  d'abord  parce  qu'il  constitue  une 
méthode  aveugle,  brutale,  extrêmement  douloureuse,  el, 
ensuite,  parce  qu'il  n'est  pas  exempt  de  danger,  puis- 
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(lu'il  expose  à  la  fVacUire  des  lamelles  délicates  de 
letlimoïde.  lia  encore  pour  inconvénienls  «  une  hémor- 
rhagie  profuse,  puis  une  réaction inflammaloire  violenle  ; 
une  suppuration  abondante  s'ensuit,  qui  peut  se  propa- 
ger aux  sinus  ;  et  ces  délabrements  entraînent  des  syné- 
chies  consécutives,  surtout  à  Tenlrée  du  canal  nasal,  ce 
qui  cause  une  épiphora  persistante.  Enfin,  il  est  démon- 
tré que  les  polypes  muqueux  subissent  parfois  la  trans- 
formation sarcomateuse,  transformation  favorisée  par 
les  irritations  traumatiques  violentes  ».  (Lermoyez.) 

A  ce  procédé  antichirurgical,  on  a  substitué;  avec 
avantage  le  traitement  rhinologique,  qui  consiste  dans 
l'ablation  des  polypes  par  les  voies  naturelles  sous  le 
contrôle  du  spéculum  et  d'un  bon  éclairage.  L'extii'pa- 
tion  des  productions  polypeuses  se  fait  habituellement 
avec  le  serre-nœud.  Les  uns  conseillent  Y  anse  froide, 
d'autres,  au  contraire,  préconisent  Vanse  galvanique 
qui  permettrait  de  réaliser  une  section  blanche  et  de 
prévenir  les  récidives  en  brûlant  le  pédicule  de  la  tumeur. 
Cependant  l'anse  froide,  par  la  sécurité  qu'elle  donne  à 
l'opérateur  grâce  à  sa  légèreté  et  à  son  maniement  plus 
facile  et  par  la  confiance  bien  légitime  qu'elle  inspire 
aux  malades  pusillanimes,  mérite  la  préférence. 

Les  polypes  sont  d'abord  reconnus  parla  rhinoscopie 
et  leur  insertion  bien  repérée  à  l'aide  du  stylet,  après 
un  badigeonnage  de  la  muqueuse  nasale  avec  la  solu- 
tion de  cocaïne  au  i/io"  additionnée  dans  la  proportion 
d'un  quart  de  son  voliniie  de  la  solution  d'adrénaline 
au  1  1000°,  afin  de  déterminer,  en  même  temps  que 
l'aneslhésie,  la  rétraction  de  la  pituitaire. 

Le  fil  métallique  qui  sert  à  la  confection  de  l'anse 
doit  être  en  acier,  et  présenter  une  assez  grande  résis- 
tance et  une  certaine  élasticité  ;  on  fera  usage  d'un  fil 
moyen,  du  fil  de  mandoline,  n°  5  ou  G,  porté  sur  un 
conducteur  à  anse  rentrante  (modèle  de  Blake)  de  lo  à 
i3  centimètres. 

Le  tube  guide-anse  est  fixé  par  une  vis  de  serrage 
sur  le  serre-nœud  dont  il  existe  plusieurs  modèles. 
Celui  de  Lermoyez  me  paraît  très  recommandable  parce 
qu'il  porte  sur  son  manche  une  vis  de  rappel  qui  com- 
mande les  mouvements  du  chariot  et  qui  permet  d'opé- 


482 


jvialadies  du  nez 


rer  une  section  lente  et  par  conséc[uenL  hémoslalique,  et 
parce  qu'il  est  pourvu  d'une  vis  de  serrage  à  large 
surface  fixant  solidement  sur  le  curseur  les  deux  chefs 
de  l'anse  (fîg.  i58). 


Le  choix  peut  encore  se  porter  sur  le  modèle  de 
Bosworth  (fig.  159),  sur  le  polypotome  de  Knight  et  sur 
celui  de  Ruault  qui  constituent  également  d'excellents 
instruments.  L'anse  solidement  fixée  sur  le  serre-nœud 
sera  disposée  horizontalement:  on  modifiera  son  incli- 
naison selon  les  besoins  ;  elle  sera  ouverte  proportion- 
nellement au  volume  du  polype  qui  se  présente  le  pre- 
mier dans  le  champ  du  spéculum,  puis  poussée  vers  le 
pédicule  «  par  un  mouvement  d'élévation  progressive 
combiné  avec  des  déplacements  alternatifs  de  faible 
amplitude  dans  le  plan  horizontal,  sorte  de  va-et-vient 
destiné  à  faciliter  l'engagement.  L'équateur  apparent  du 
polype  une  fois  franchi,  l'ascension  de  l'anse  jusqu'au 
point  d'implantation  est  favorisée  par  un  resserrement 
progressif.  Une  traction  lente  et  mesurée  exercée  sur  le 
chariot  sectionne  le  pédicule  et  la  petite  tumeur  tombe 
dans  la  fosse  nasale,  ou  bien  en  est  retirée  avec  l'anse. 
L  hémorrhagie,  sauf  conditions  diathésiques,  est  nulle  ou 
insignifiante.  »  (Jacques.) 

L'extraction  des  polypes  se  poursuit,  bien  entendu, 
d'avant  en  arrière,  mais  elle  devient  de  plus  en  plus 
difficultueuse  à  mesure  qu'on  avance  dans  la  profon- 
deur, car  les  tumeurs  moins  volumineuses  se  dissimu- 
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lenl  davanlao-e  dans  les  replis  do  la  muqueu.so  et 
échapponl  plus  facilcmenL  à  la  conslricLion  de  Fanso. 


l'  K..  iT)*).  —  SciTC-nœud  de  BosworLh. 


Après  la  scclion  d'un  polype,  il  n'est  pas  rare  (pi'un 
suintement  sanguin  mascpie  le  champ  opératoire  ;  on 
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clf^vra  alors  arrôler  rhcmorrhagio  par  une  application 
provisoire, sur  le  pédicule,  d'un  Lampon  d'ouateimhibé 
d'eau  oxygénée  à  12  volumes  ou  de  la  solution  d'adré- 
naline à  1/1000.  On  profitera  de  cette  hémostase  tem- 
poraire pour  attaquer  successivement  les  autres  néo- 
plasmes et  opérer  un  déblayage  aussi  complet  que 
possible  de  la  fosse  nasale  obstruée. 

On  redoublera  d'attention  en  opérant  au-dessus  de 
la  queue  du  cornet  inférieur,  c'est-à-dire  dans  la  zone 
d'émergence  de  l'artère  sphéno-palaiine;  car  l'ouverture 
de  ce  vaisseau  entraînerait  une  hémorrhagie  fort  grave. 
Plusieurs  séances  sont  ordinairement  nécessaires  pour 
arriver  à  un  résultat  complet  ;  on  les  répétera  tous  les 
huit  ou  dix  joursi  afin  de  ne  pas  déterminer  une  réaction 
inflammatoire  trop  vive  de  la  muqueuse  et  pour  ne  pas 
fatiguer  le  malade. 

L'étranglement  extemporané  du  pédicule  des  polypes 
avec  l'anse  froide  réalise  un  procédé  d'exérèse  très  élé- 
gant qui  présente  sur  les  autres  méthodes  des  avan- 
tages incontestables  ;  malheureusement,  il  n'est  appli- 
cable qu'aux  cas  où  les  polypes  sont  procidents  et 
munis  d'un  pédicule  accessible  et  peu  volumineux. 

Quand  celui-ci  atteint  de  fortes  dimensions  et  pré- 
sente une  grande  vascularisation,  il  est  préférable  de 
recourir  à  Vanse  galuano-caustique  (fig.  43).  La  mise 
en  place  de  l'anse  chaude  est  la  même  que  celle  du 
serre-nœud.  On  fait  passer  le  courant  par  iniermitlences, 
en  serrant  lenieinent  sans  dépasser  la  température  du 
rouge  sombre,  afin  d'opérer  une  section  blanche  qui  est 
le  but  de  la  méthode. 

IMais  re>:tirpation  des  polypes  ne  constitue  que  la 
phase  préliminaire  du  traitement.  «  Désobstruer  un 
nez  polypeux,  dit  Jacques,  est  une  intervention  à  la 
portée  de  tout  praticien  ;  le  guérir,  c'est  autre  chose. 
La  repull ulation  quasi  fatale  des  polypes  après  la 
plus  parfaite  extirpation  est  un  fait  si  connu  que  cette 
catégorie  de  productions  pathologiques  est  devenue  le 
type  des  tumeurs  bénignes  récidivantes.  Existe-t-il  donc 
un  moyen  de  s'opposer  à  ces  conlinuelles  récidives,  si 
pénibles  pour  le  malade,  si  fâcheuses  pour  le  prestige 
de  la  chirurgie  nasale  ?  » 
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Le  moyen  radical  donl  nous  disposons  actuellement 
doit  répondre  à  deux  indications  capitales  : 

Supprimer  la  cause  des  polypes,  telle  est  la  première 
indication  dont  Texécution  nécessite  une  parfaite  con- 
naissance de  la  palhogénie  de  ratïection. 

Nous  avons  dit  qu'une  des  causes  les  plus  habituelles 
des  dégénérescences  ethmoïdales  bénignes  est  Tin- 
tlammalion  chronique  due  à  des  suppurations  de  voisi- 
nage et,  en  particulier,  à  des  sinusites  purulentes. 

C'est  donc  de  ce  côté  qu'il  faudra  diriger  son  atten- 
tion et,  s'il  y  a  lieu,  sa.  thérapeutique,  car  il  est  bien 
évident  que  les  polypes,  fonction  de  sinusite  ou  de  sup- 
puration en  foyer,  ne  céderont  définitivement  qu'à  la 
suppression  des  lésions  dont  ils  ne  sont  qu'un  épiphé- 
nomène. 

Nous  rappellerons  également  que  certains  œdèmes 
de  la  pituilaire  peuvent  évoluer  en  dehors  d'un  pro- 
cessus phlegmasique,  comme  c'est  le  cas  chez  certains 
arthritiques  nerveux  atteints  àliydrorrhée  nasale. 

Ici  encore  la  connaissance  delà  cause  permettant  de 
déduire  la  nature  angio-néurolic/ue  de  ces  lésions  ser- 
vira de  guide  au  traitement:  la  médication  nerveuse 
locale  (atropine  ou  adrénaline),  ou  générale  (strychnine 
et  hydrothérapie),  aura  le  pas  sur  l'intervention  chirur- 
gicale uniquement  réservée  à  réduire  les  régions  les 
plus  dégénérées. 

La  seconde  indication  réside  tout  entière  dans  la 
deslruction  coniplèle  de  la  muqueuse  altérée  renfer- 
mant les  éléments  d'une  repullulation. 

Le  curellage  de  la  pituitaire  permet  souvent  d'arriver 
à  ce  résultat.  Il  convient  surtout  «  à  ces  cas,  relative- 
ment communs  dans  les  vieilles  suppurations  sinu- 
siennes,  où  le  méat  moyen  se  montre  entièrement 
tapissé  de  granulations  inllammatoires  œdémateuses 
sessiles,  amenant  une  déformation  générale  de  la  région 
au  milieu  de  laquelle  disparaît,  pour  ainsi  dire,  le  cornet 
moyen  ».  (.Jacques.) 

Il  doit  être  pratiqué  larrjemenl  J usqu  à  l'os,  et  répété 
trois  on  «piatre  fois  dans  l'espace  d'un  mois  à  six 
semaines. 

On  fait  usage  habituellement  de  curettes  coudées  et 
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fenôtrées,  comme  celles  de  Lcrmovez  (fi^.  i(jo)  et  de 
Grûnwald. 

Certains  auteurs  donnent  la  préférence  à  la  pinct 
tranchante  de  Luc  ou  de  Griinwald  ffig.  89)  qui  n'au- 
rait pas,  comme  la  curette,  l'inconvénient  de  dilacérer 
la  muqueuse  dégénérée  sans  la  détruire  d'une  façon 
complète. 


FiG.  160.  —  Curettes  pour  le  méat  moyen. 


Dans  certains  cas,  lorsque  les  lésions  se  dissimulent 
dans  le  méat  et  sont  masquées  par  le  cornet  moyen  dont 
la  saillie  entrave  le  jeu  de  l'instrument,  il  tant  recourir  à 
la  résection  de  la  tête  du  cornet  qui  ouvre  un  large 
champ  à  l'opérateur. 

On  la  pratiquera,  soit  avec  le  conchotome  d'Hartmann 
ou  avec  la  pince  de  Luc,  soit  avec  l'anse  galvano-caus- 
tique. 

En  Angleterre,  Lambert  Lack  et  Parker  ont  proposé 
Véuidement  systématique  de  l'ethmoïde  comme  seul 
traitement  radical  des  polypes  du  nez.  Cette  manière 
de  voir  est  la  conséquence  logique  de  l'interprétation 
pathogénique  que  ces  auteurs  ont  donnée  des  lésions, 
qui  seraient  le  résultat  d'une  eihmoïdiie  raréfiante 
(V.  p.  470). 

Le  malade  étant  chloroformé,  on  résèque  le  cornet 
moyen  avec  un  couteau  à  double  tranchant,  on  enlève 
ensuite  les  grosses  productions  pôlypeuses,  puis  ou 
procède  à  un  curettage  minutieux  des  masses  latérales 
de  l'ethmoïde  avec  le  couteau  de  Meyer  en  ayant  soin 
d'extirper  la  totalité  du  tissu  friable.  On  opérera  avec 
une  extrême  prudence  dans  la  zone  de  la  lame  criblée, 
en  terminant  par  un  tamponnement  mélhodi(iue  avec 
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(les  lanières  de  gaze  iodolormée  qui  seront  renouvelées 
lous  les  deux  jours. 

Bien  que  les  auteurs  de  cette  nouvelle  méthode  s'en 
soient  montrés  très  satisfaits,  nous  ne  partageons  pas 
leur  exclusivisme  et  nous  ne  croyons  pas  qu'elle  doive 
être  employée  indistinctement  dans  le  traitement  de  tous 
les  polypes  du  nez.  En  raison  de  son  importance,  cette 
intervention  sera  réservée,  selon  nous,  aux  seuls  cas  où 
la  dégénérescence  œdémateuse  de  la  muqueuse  est  symp- 
tomatique  d'une  suppuration  ancienne  du  labyrinthe 
ethmoïdal. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  le  malade,  une 
fois  opéré,  devra  être  examiné  de  temps  à  autre  pen- 
dant plusieurs  années,  afin  qu'on  puisse  surveiller  les 
menaces  de  récidive  dont  les  premières  manifestalions 
seront  combattues  par  un  traitement  approprié. 

POLYPES  CHOANAUX 

(Fibro-myxomes  des  classiques.) 

En  raison  des  particularités  de  leur  structure,  de 
leur  symptomatologie  et  de  leur  traitement,  nous  avons 
cru  devoir  consacrer  une  mention  spéciale  à  l'étude  de 
ces  lésions. 

Les  notions  que  nous  possédons  sur  les  polypes  choa- 
naux  sont  de  date  relativement  récente.  Nous  les  de- 
vons, en  grande  partie,  aux  observations  de  Richet,  de 
Panas  (i),  de  Legouest  et  de  Duménil,  aux  recherches 
anatomo-pathologiques  de  Cornil  et  de  Coyne  et  aux 
thèses  inaugurales  de  Mathieu  (2)  et  de  Degail. 

Les  études  cliniques  de  Morell-Mackenzie  (3)  et  de 
Moure  (4)  complétées  par  les  travaux  des  rhinologistes 
modernes  ont  achevé  de  mettre  au  point  cet  intéressant 
chapilrc  de  pathologie  nasale. 

Etiologie.  — ■  Bien  qu'assez  rares,  ces  néoplasmes  sont 

'1)  Bull,  (le  la  Soc.  de  Chirurgie,  1878. 
(•2)  Matiiikc.  Thèse  de  Pnris,  1875. 

(3)  MoiiELi.-MAf:KF.NZiE.  Tmilé  des  nudadien  du  nez,  18S7. 
(^,)  .1.  Mouni:,  Manuel  des  maladies  des  fosses  na.Haleif,  iMy3. 
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cependant  plus  fréquemmenl  observés  que  les  polypes 
naso-pharyngiens.  Morell-Mackenzie  déclare  en  avoir 
nolé  seulement  7  cas,  «  bien  qu'il  en  ait  observé  2  ou 
3  autres  ». 

Les  polypes  fibro-muqueux  constituent  une  aft'ection 
de  Vâge  adulle,  observée  surtout  de  18  à  fîjoans.  Toute- 
fois, Moure  en  a  cité  des  exemples  chez  de  très  jeunes 
sujets,  âgés  de  moins  de  12  ans,  et  Panas  en  a  rapporté 
un  cas  non  douteux,  en  i865,  chez  un  vieillard  de  68  ans. 

Ces  néoplasmes  se  rencontrent  indifféremment  dans 
les  deux  sexes^  comme  les  polypes  muqueux  des  fosses 
nasales,  avec  lesquels  ils  coexistent  assez  souveutet  dont 
ils  partagent,  d'ailleurs,  Tétiologie. 

Anatomie  pathologique.  —  Siège.  —  Le  polype  fibro- 
muqueux  occupe  la  cavité  naso-pharyngienne  dans  la- 
quelle il  est  suspendu  à  la  manière  d'un  battant  de  clo- 
che qui  aurait  son  point  d'attache  sur  le  cadre  choanal. 
Sa  symptomatologie  rappelle  exaclement  celle  des  tu- 
meurs du  cavum,  avec  lesquelles,  d'ailleurs,  il  est  très 
souvent  confondu. 


c 


Fk;.  iCi  —  Polypes   fibro-kysliques  des  choaiies  vus  par  1;» 
rhinoscopie  poslérieurc. 

—  ;),  polvpe;  c,  clioane;  o,  orifice  tubaire;  c,  voile  du  palais. 
(D'après  J.-E.  Moure.) 

Forme.  —  Le  polY|)e  choanal  se  présente  habituelle- 
ment sous  l'aspect  d'une  tumeur  arrondie,  en  cœur  de 
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vi)laillo  (^Leg-ouesl),  ou  ovoïde,  suivanL  la  configuralion 
(le  la  cavilé  naso-pharyngienne. 

Sa  surface  est  lisse,  uniforme,  quelquefois  bosselée  et 
fortement  déprimée  par  les  saillies  osseuses  qu'il  ren- 
contre au  cours  de  son  développement  excentrique. 

11  s'insère  par  un  pédicule  grêle  et  rubané  sur  le 
pourtour  du  cadre  choanal,  le  plus  souvent  au  niveau  de 
fa  portion  la  plus  reculée  du  méat  moyen,  parfois  sur 
l'extrémité  postérieure  de  l'un  des  trois  cornets,  plus 
rarement  sur  la  crête  tranchante  du  vomer  (Mac  Coy, 
Panas)  ou  en  avant  du  sphénoïde,  et  exceptionnellement 
sur  le  dos  du  voile  palatin  (Gastex). 

Colorcdion.  —  La  tumeur  olï're  une  teinte  générale- 
ment grisâtre  ou  gris  rosé.  Dans  certains  cas,  elle  pré- 
sente une  rougeur  diffuse,  surtout  marquée  lorsqu'elle 
est  le  siège  d'un  processus  inflammatoire  consécutif  à 
des  irritations  venues  de  Fextérieur. 

Volume.  —  Bien  supérieur  à  celui  des  polypes  mu- 
queux,  il  varie  entre  celui  d'un  œuf  de  pigeon  et  celui 
d'un  œuf  de  poule  qu'il  dépasse  quelquefois.  Lorsqu'elle 
atteint  ces  dimensions  excessives,  la  tumeur  franchit  le 
bord  libre  du  voile  du  palais  qu'elle  refoule  en  avant  et 
proémine  dans  le  pharynx  buccal  (Garel). 

Nombre.  —  Ges  tumeurs  rétro-nasales  sont  rarement 
multiples;  en  règle  générale,  elles  sont  so/i7ai/'es  et  uni- 
latérales, contrairement  aux  polypes  muqueux  qui  sont 
disséminés  en  grand  nombre  dans  les  deux  fosses  nasales. 

Structure.  —  Panas  a  démontré  que  les  polypes  choa- 
naux  présentaient  une  constitution  mixte  participant  à 
la  fois  du  fibrome  par  l'abondance  du  tissu  conjonctif  et 
du  myxome  classique  par  la  présence  du  tissu  muqueux. 

Getauteur  attribue  la  structure  spéciale  deces  tumeurs 
h  leur  siège  au  voisinage  des  orifices  postérieurs  des 
fosses  nasales  où  la  muqueuse  présente  une  forme  de 
transition  entre  celle  des  cavités  du  nez  et  celle  qui  re- 
vêt la  voûte  du  cavum.  Gette  dernière,  en  eiïet,  contrai- 
rement à  la  pituitaire,  est  conslituée  par  une  épaisse 
couche  de  tissu  conjonctif  l;\\)\ssôe  d'un  cpithélium  pa- 
vimenleux  stratifié.  Mais  nous  avons  vu  (p.  /,68)  que  le 
myxome  n'existait  pas  et  qu'il  s'agissait  généralement 
d  u  ne  dégénérescence  œdémateuse  à  forme  hypertro- 
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phique  de  la  piLuitaire.  Or,  la  constiLulion  parLiculièrc 
de  la  muqueuse  à  ce  niveau  commande  ses  réactions 
pathologiques,  «  et  telle  cause  qui,  sur  la  pituitaire,  fait 
naître  un  polypemuqueux,  détermine  ici  la  genèse  d'une 
tumeur  où  le  tissu  fibreux  prédomine  sans  y  être  exclu- 
sif, d'un  polype  fibro-muqueux.  C'est,  en  somme,  un 
type  de  transition  entre  le  fibrome  œdémateux  du  nez  et 
le  fibrome  dur  naso-pharyngien  (i)  ». 

Il  faut  remarquer  cependant  que-'la  répartition  des 
tissus  muqueux  et  fibreux  n'est  pas  égale  dans  tous  les 
points  du  néoplasme,  surtout  lorsque  celui-ci  présente 
des  prolongements  nasaux  et'  pharyngiens. 

11  est  démontré,  en  effet,  que  la  portion  nasale  est 
constituée  presque  uniquement  par  du  tissu  muqueux, 
tandis  qu'au  contraire  les  éléments  conjonctifs  prédomi- 
nent dans  le  segment  pharyngien. 

Il  n'est  pas  rare  de  constater  dans  la  trame  de  la  tu- 
meur la  présence  de  kysles  vrais  ou  de  pseudo-kystes 
distendus  par  un  contenu  séreux  ou  colloïde  (Moure, 
Garel).  Les  bosselures  du  polype  sont  souvent  dues  à 
la  présence  de  ces  poches  kystiques  qui  sont  surtout 
apparentes  dans  les  néoplasmes  anciens. 

Le  pédicule  de  la  tumeur  est  fort  riche  en  tissu  con- 
jonclif,  maisilest  peu  yosca/a/re,  constatation  très  impor- 
tante pour  le  traitement,  et  il  adhère  fortement  à  la 
fibro-muqueuse  qui  lui  a  donné  naissance.  Gomme  dans 
les  polypes  muqueux,  les  ramuscules  nerveux  y  sont 
très  rarement  observés. 

Symptômes.  —  A.  Subjectifs.  —  Au  début,  alors  que 
la  tumeur  est  encore  peu  volumineuse,  l'affection  peut 
passer  inaperçue  :  elle  est  souvent,  à  cette  époque,  une 
révélation  de  la  rhinoscopie. 

I^Ius  tard,  par  suite  de  sa  marche  progressive,  la  pré- 
sence du  polype  se  traduit  par  des  symptômes  de  plus 
en  plus  bruyants  que  nous  diviserons  en  quatre  groupes  : 

\"  Symptômes  nasaux; 

2"         —        pharyngiens  ; 

8°         —        auriculaires  ; 

4°         —  réflexes. 


(1)  Lermoyez,  t.  II,  p.  390. 
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1»  Si/mplômes  nasaux.  —  Ils  enlrenl  les  premiers  en 
scène/  C'est  d'abord  un  enclùfrènement  dont  TintensiLé 
aui- m  en  le  jusqu'à  l'obslrucLion  complète  de  la  fosse  na- 
sale. 

Unilatéral  au  début,  il-devient,  dans  la  suite,  bilaté- 
ral, en  raison  de  l'envahissement  par  le  néoplasme  de 
toute  la  cavité  naso-pharyngienne. 

Celte  imperméabilité  nasale  a  pour  conséquence  de 
mettre  le  malade  daos  la  nécessité  de  respirer  constam- 
ment par  la  bouche,  en  lui  donnant  un  air  hébété,  tels 
les  grands  adénoïdiens. 

La  pénétration  directe  de  l'air  dans  le  pharynx  amène 
à  la  longiieun  certain  degré  d'irritation  et  un  dessèche- 
ment très  pénible  de  la  muqueuse  marqué  surtout  le  ma- 
lin, au  réveil. 

La  voix  prend  alors  un  timbre  nasonné;  il  peut  même 
se  |U'oduire  de  la  dysphonie  et  de  Vaphonie  par  l'ex- 
tension au  larynx  du  processus  inflammatoire. 

Etant  pourvu  le  plus  souvent  d'un  pédicule  grêle,  le 
néoi)lasme  se  déplace  sous  l'influence  de  l'inclinai- 
son de  la  tête,  donnant  lieu  à  une  véritable  sensation 
de  ballottement  rétro-nasal;  il  peut  encore  être  mobilisé 
par  la  respiration,  obstruant  l'orifice  choanal  à  la  façon 
d'un  clapet  qui  s'opposerait  à  la  sortie  par  le  nez  de 
l'air  expiré. 

1'^  Sijmplônies  pharyngiens.  —  Ils  n'apparaissent  que 
lorsque  le  polype  a  acquis  un  volume  suffisant  pour  gê- 
ner les  contractions  du  pharynx  et  celles  du  voile  du  pa- 
lais. 

Le  refoulement  en  bas  et  l'immobilisation  du  voile  par 
la  masse  néoplasique  entraîne  une  gêne  considérable  de 
la  déglutition;  il  en  résulte  un  reflux  des  liquides  parle 
nez  el  une  augmentation  des  troubles  de  la  phona- 
tion. 

Symptômes  auriculaires.  —  Ils  sont  assez  fréquents. 
Ils  peuvent  être  dus  soij,  à  la  propagation  à  la  trompe 
(lu  catarrhe  pharyngien  concomitant,  soit  à  l'obstruc- 
tion mécanique  de  l'orifice  tubaire  par  le  néoplasme 
procident. 

Ils  n'ont  ici  rien  de  spécial.  Ils  sont  caractérisés  par 
des  Ijourdonnemenls,  des  vertiges  et  une  diminution  no- 
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table  de  l'acuilé  auditive.  Parfois,  on  assiste  aux  acci- 
dents de  l'otite  aiguë  p^'ec  son  cortège  de  complica- 
tions. 

4°  Symplômes  réflexes.  -  Ils  sont  dus  à  l'irritation 
par  la  tumeur  du  pharynx  et  du  voile  palatin.  Tantôt, 
ce  sont  des  phénomènes  douloureux  consistant  en  cépha- 
lée frontale  ou  en  névralgies  à  siège  sous-occipital  ou 
sous-orbitaire  ;  tantôt,  on  assiste  à  de  véritables  accès  de 
stridulisme  ou  à  des  spasmes  laryngiens  ;  ailleurs,  c'est 
une  loux  coqueluclioïde  suivie  de  vomissements  ou  des 
crises  de  dyspnée  rappelant  à  s'y  tromper  celles  de 
l'asthme  vulgaire. 

B.  ObJECTiFs.  —  Quand  la  tumeur  atteint  des  dimen- 
sions exagérées  et  qu'elle  est  fortement  procidente,  elle 
peut  déborder  le  bord  libre  du  voile  du  palais  qu'elle  re- 
foule en  avant  et  devenir  visible  à  la  simple  ouverture 
de  la  bouche.  Chez  la  malade  de  Garel,  le  néoplasme 
du  volume  d'une  petite  orange  s'avançait  sur  la  langue 
jusqu'au  milieu  de  la  bouche. 

Toutefois,  ces  cas  sont  exceptionnels;  d'ordinaire,  la 
tumeur  reste  incluse  dans  le  cavum  qu'elle  franchit  ra- 
rement. 

En  raison  du  siège  profond  des  lésions,  la  rhinoscopie 
antérieure  ne  donne  que  peu  de  renseignements.  Dans 
certaines  circonstances  cependant,  après  rétraction  de 
la  muqueuse  par  un  badigeonnage  avec  la  solution 
d'adrénaline,  on  peut  apercevoir  la  saillie  de  la  tumeur 
bombant  dans  l'orifice  choanal,  et  le  stylet  coudé  intro- 
duit dans  la  fosse  nasale,  sous  le  contrôle  d'un  puis- 
sant éclairage,  permet  de  se  rendre  compte  des  carac- 
tères du  néoplasme  et  de  son  point  d'implantation. 

"  Les  données  fournies  par  la  rhinoscopie  poslérieiire 
sont,  en  général,  plus  précises  ;  malheureusement,  cette 
exploration  n'est  pas  toujours  possible  en  raison  des  ré- 
flexes violents  qu'elle  provoque  parfois  chez  les  sujets  à 
. pharynx  hyperesthésique. 

Dans  ces  cas  difficiles,  on  n'y  recourra  qu'après- 
l'application  du  releveur  du  voile,  précédée  d'un  badi- 
geonnage énergique  de  la  région  avec  la  solution  île 
cocaïne  à  1/20. 

Le  loucher  naso-pharyngien  est  le  conqilément  indis- 
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pensable  do  la  rliinoscopie  ;  il  permet  de  contrôler  les 
données  fournies  par  la  vue. 

L'index  de  la  main  gauche  poussé  dans  le  cavum  ren- 
seignera sur  la  consistance  élastique  de  la  tumeur,  sur 
son  degré  de  mobilité,  sur  le  volume  de  son  pédicule  et 
approximativement  sur  son  point  d'implantation. 

Diagnostic.  —  Une  tumeur  peu  volumineuse  est  très 
souvent  méconnue,  en  raison  de  l'insidiosité  des  symp- 
tômes qui  l'accompagnent  :  «  elle  risque  de  passer  ina- 
perçue par  ceux  qui  n'ont  pas  comme  règle  absolue 
(Tcxaminer  systématiquement  le  rhino-pharynx  de  leurs 
malades;  celte  recherche  s'impose  surtout  chez  les  pa- 
tients opérés  de  polypes  du  nezet  dont  la  respiration  na- 
sale n'a  pas  été  librement  rétablie.  »  (Lermoyez.) 

La  confusion  avec  le  myxome  nasal  qui  plonge  dans 
le  cavum  est  assez  facile  (Wagnier).  On  reconnaîtra  le 
myxome  à  ses  caractères  habituels  :  tumeur  gélatineuse, 
demi-transparente,  moins  volumineuse  que  le  polype 
choanal  et  ayant  son  insertion  dans  la  cavité  nasale  sur 
le  cornet  moyen  ou  dans  le  méat  correspondant. 

Avec  les  kijsles  de  la  bourse  pharyngée  [Maladie  de 
Tornwaldl),  la  différenciation  ne  présente  aucune  diffi- 
culté. Ici,  la  tumeur,  au  lieu  d'être  parachoanale,  siège 
franchement  sur  la  voûte  du  cavum  à  laquelle  elle 
adhère  par  une  base  largement  scssile.  Le  kyste,  au  lieu 
d'être  pyriforme  comme  le  polype,  est  arrondi  et  pré- 
sente un  aspect  translucide  et  une  surface  sillonnée  de 
fines  arborisations  vasculaires.  Enfin,  son  évolution  est 
liée  à  celle  d'un  catarrhe  pharyngien  chronique  dont  les 
signes  dominent  toute  la  maladie.  ^ 

Les  végelalions  adénoïdes  constituent  une  aiTec.tion 
du  jeune  Age.  Ayant  pour  point  de  départ  l'amygdale  de 
Luschka,  elles  siègent  sur  la  paroi  postéro-supcrieure 
du  cavum,  c'est-à-dire  beaucoup  plus  en  arrière  que  le 
polype  fibro-muqueux. 

A  l'examen  rhinoscopique,  elles  se  présentent  sous 
l'aspect  de  masses  bourgeonnantes,  de  saillies  mûri- 
formes  d'un  gris  rosé  se  détachant  en  stalactites  de  la 
voûte  du  pharynx. 

I>e  doigt  introduit  dans  le  rhino-])harynx  pénètre  dans 
une  masse  granuleuse,  Friable,  qui  n'a  rien  de  cbmpa- 

28     .  ■ 
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rable  à  la  sensation  de  réniLence  que  donne  le  néo- 
plasme paraclioanal. 

Avec  un  peu  d  allention,  on  diderenciera  aisément  les 
polypes  des  queues  de  cornel  qui  se  présentent  sous  l'as- 
pect de  tumeurs  symétriques,  rouges  ou  grisâtres,  à  sur- 
face lisse  ou  framboisée,  siégeant  sur  les  parties  latérales 
des  orifices  choanaux  dont  elles  obstruent  le  segment 
inférieur.  Les  rhinoscopies  antérieure  et  postérieure 
aidées  de  l'exploration  avec  le  stylet  permettront  de  re- 
connaître leurs  rapports  intimes  avec  le  cornet  inférieur 
généralement  hypertrophié,  l'absence  de  pédicule  et  leur 
immobilité  presque  complète  contrastant  étrangement 
avec  l'extrême  mobilité  du  polype  rétro-nasal. 

En  raison  de  son  siège  pharyngien,  de  son  volume  et 
de  sa  consistance  ferme,  on  pourrait  confondre  ce  der- 
nier avec  le  fibrome  naso-pharyngien^  mais  le  fibrome 
apparaît  à  un  âge  où  l'on  n'observe  guère  le  polype  fibro- 
muqueux  ;  tandis  que  celui-ci  se  rencontre  indifférem- 
ment dans  les  deux  sexes,  celui-là,  au  contraire,  atteint 
presque  exclusivement  le  sexe  masculin.  Le  fibrome  se 
reconnaîtra  encore  à  son  volume  excessif,  à  sa  consis- 
tance plus  franchement  ligneuse,  à  son  insertion  par  une 
large  base  sur  l'apophyse  basilaire,  aux  nombreux  pro- 
longements qu'il  envoie  dans  les  cavités  de  la  face  qu'il 
déforme  hideusement,  enfin  aux  douleurs  vives  et  aux 
héinorrhagies  abondantes  qui  accompagnent  son  déve- 
loppement, autant  de  symptômes  qu'on  n'observe  pas 
dans  les  polypes  choanaux. 

Evolution.  Pronostic.  —  La  marche  du  polype  rétro- 
nasal  est  excessivement  lente,  mais  elle  est  continue  et 
progressive  et  rappelle  en  tous  points  celle  des  polypes 
du  nez. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  tumeur  ne  se  résorbe  ja- 
mais; elle  augmente  insensiblement  de  volume  jusqu'à 
remplir  complètement  le  cavum,  obstruant  les  orifices 
postérieurs  des  fosses  nasales  et  refoulant  en  bas  le  voile 
du  palais  qu'elle  immobilise. 

Mais  elle  présente  cette  particularité  qui  la  distingue 
nettement  du  fibrome  hémorrhagique,  c'est  qu'elle  n'a 
aucune  tendance  envahissante  et  qu'elle  n'entraîne  au- 
cune déformation  de  la  région. 
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Do  plus,  son  ablation  n'est  jamais  suivie  de  récidive, 
elle  cunslilue  donc  une  néoformation  bénigne  au  pre- 
mier cbeC. 

Traitement.  —  Nous  bannirons  de  cette  tliéra- 
peuli(iue  les  g-randes  opérations  préliminaires  que  rend 
nécessaires  l'extirpation  radicale  de  certains  néoplasmes 
du  rbino-pbarynx.  Nous  n'avons  que  l'aire  ici  de  ces 
vastes  délabrements  qui  défigurent  à  tout  jamais  les 
malades  et  qu'ils  n'accepteraient  d'ailleurs  que  con- 
Iraints,  ce  qui  n'est  pas  précisément  le  cas. 

Les  voies  naturelles  ouvrant  un  accès  suffisant  pour 
arriver  au  résultat  demandé,  c'est  donc  par  elles  que 
nous  cbercherons  à  attaquer  le  néoplasme.  En  un  mot, 
le  traitement  cbirurgical  doit  faire  place  ici  au  traite- 
ment r/iinologiqiie,  lequel,  il  faut  le  dire,  exige  une 
grande  babileté  de  l'opérateur  et  une  docilité  non  moins 
grande  du  patient. 

Deux  voies  d'accès  se  présentent  au  médecin  pour 
aborder  la  tumeur  :  la  voie  nasale  et  la  voie  buccale. 

r  Voie  nasale.  —  C'est  la  métbode  la  moins  pénible 
pour  le  malade,  c'est  aussi  la  plus  élégante,  malbeureu- 
sement  elle  n'est  pas  toujours  praticable,  n'étant  pas 
exempte  de  difficultés. 

Elle  n'est  réalisable  que  si  la  rbinoscopie  antérieure  a 
pu  déterminer  l'insertion  de  la  tumeur,  que  si  la  lumière 
des  fosses  nasales  est  suftisamment  large  pour  per- 
mettre l'introduction  des  instruments  et  que  le  si  néo- 
plasme n'est  pas  trop  volumineux. 

L'étranglement  avec  le  serre-nœud  échoue  générale- 
ment en  raison  du  siège  profond  et  de  l'excessive  mobi- 
lité de  la  tumeur  qui  échappe  facilement  à  la constriction 
de  l'anse. 

Toutefois,  en  s'aidant  de  l'index  pour  guider  dans  \c 
pharynx  l'anse  métallique,  ce  procédé  peut  être  cou- 
ronné de  succès. 

Voici,  en  ce  qui  le  concerne,  la  technique  de  Lermoyez: 
"  Lorsque  le  polype  fibro-muqueux  n'est  pas  volumi- 
neux, et  n'excède  pas  de  beaucoup  les  dimensions  d'une 
grosse  queue  de  cornet,  on  cherche  à  le  saisir  comme 
on  le  ferait  pour  celle-ci,  mais  en  opérant  sous  le  con- 
trôle de  la  vue.  Le  serre-nœud,  muni  d'une  vis  de  ser- 
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r.ige  pour  exercer  une  conslricLiou  lente  et  prog-res- 
sive,  est  garni  d'un  fil  d'acier  n"  7,  dont  l'anse  disposée 
verticalement  est  un  peu  coudée  en  bas  et  en  dehors  : 
direction  que  l'élasticité  du  fil  doit  lui  faire  prendre, 
dès  que,  introduite  de  champ  entre  la  cloison  et  le  cor- 
net inférieur,  elle  est  arrivée  dans  le  cavuni.  A  ce  mo- 
ment, on  porte  l'anse  fortement  en  bas  et  en  dehors, 
par  un  déplacement  en  sens  inverse  du  manche,  et,  en 
lui  imprimant  des  mouvements  de  va-et-vient,  on  cher- 
che à  accrocher  la  tumeur.  Dès  qu'on  la  sent  saisie,  on 
remonte  fortement  l'anse  pour  la  rapprocher  le  plus 
possible  du  pédicule  ;  si  l'instrument  est  alors  immobi- 
lisé au  point  que  ses  mouvements  se  communiquent  à 
toute  la  tête,  c'est  que,  très  probablem.ent  le  pédicule 
lui-môme  est  enserré  ;  si,  au  contraire,  il  y  a  du  jeu, 
c'est  que  le  polype  n'est  embrassé  que  partiellement; 
on  tâche  alors  de  dégager  l'anse,  et,  si  on  le  peut,  de  la 
remonter  davantage;  puis,  on  serre  lentement  la  vis  flu 
serre-nœud,  et,  quand  on  sent  la  tumeur  solidement 
tenue,  on  cherche  à  l'arracher  par  une  traction  lente 
et  soutenue.  Si  elle  ne  cède  point,  force  est  d'achever 
la"  section  en  serrant  à  fond  la  vis  ;  et  ainsi  on  ramène 
tout  ou  partie  du  polype.  Dans  ce  dernier  cas,  on  re- 
tourne à  la  recherche  du  fragment  laissé  en  place, 
lequel,  grâce  à  son  volume  réduit,  est  devenu  d'une 
prise  plus  facile.  » 

J'ai  eu  tout  récemment  l'occasion  d'employer  avec 
succès  le  serre-nœud  chez  un  vieillard  de  76  ans  atteint 
de  volumineux  polypes  choanaux  et  qui  m'avait  été 
adressé  par  mon  excellent  ami,  le  docteur  Portemer. 
Voici  comment  je  procédai  : 

Après  avoir  anesthésié  les  fosses  nasales  et  le  voile 
du  palais  avec  la  solution  forte  de  cocaïne,  j'introduisis 
l'anse  du  serre-nœud  dans  la  cavité  du  nez  en  longeant 
le  plancher  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Maintenant  et  relevant  fortement  le  manche  de  l'ins- 
trument avec  la  main  gauche,  je  portai  l'index  de  la 
main  droite  derrière  le  voile  à  la  recherche  de  l'anse 
métallique.  Celle-ci  étant  accrochée  et  tirée  en  bas  fut 
élargie  et  poussée  très  haut,  afin  de  la  bien  saisir,  aii- 
iourdela  tumeur  la  plus  procidcnte.  Après  m  ètre  assuré 
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que  la  prise  élail  bonne,  je  serrai  Icnlemenl  eL  forte- 
ment l  anse  du  serre-nœud,  en  lui  imprimant  ensuite 
des  mouvements  de  torsion  et  de  traction  progressive 
jusqu'à  arrachement  du  néoplasme.  Ayant  répété  plu- 
sieurs fois  cette  manœuvre  avec  succès,  je  pus  extir- 
per ainsi  trois  énormes  polypes  du  volume  d'une 
amande  verte.  L'hémorrhagie  qui  suivit  Fut  peu  abon- 
dante et  céda  facilement  au  tamponnement. 

A  la  section  avec  le  couteau  galvano-caustique  con- 
seillée par  .Moure,  nous  préférons  le  procédé  beaucoup 
plus  simple  de  V arrachement  à  l'aide  du  crochet  mousse 
de  Lange  ou  de  la  section  avec  le  crochet  galvanique  de 
Baraloux,  lorsque  le  pédicule  de  la  tumeur  est  épais  et 
résistant. 

Le  crochet  choanal  est  poussé  sous  le  contrôle  du 
spéculum  et  d'un  bon  éclairage  le  long  du  septum,  sa 
pointe  étant  dirigée  en  haut.  Arrivé  au  fond  du  cavum, 
on  imprime  à  l'instrument  un  mouvement  de  rotation 
en  dehors  et  on  le  ramène  en  avant  en  essayant  d'ac- 
crocher le  pédicule  de  la  tumeur  par  de  légers  mouve- 
ments de  va-et-vient.  Par  une  traction  soutenue  et 
progressive,  on  rompt  le  pédicule. 

Dans  les  cas  difficultueux,  l'index  introduit  dans  le 
cavum  tire  sur  la  tumeur,  tend  son  pédicule  et  faci- 
lite la  mise  en  place  du  crochet. 

Pour  rendre  plus  aisée  l'extraction  des  néoplasmes 
volumineux, Wagnier  conseille  la  malaxation  du  polype. 
Après  une  cocainisation  énergique  du  pharynx,  l'index 
de  la  main  gauche  est  porté  derrière  le  voile  et,  après 
avoir  reconnu  le  siège  et  le  point  d'insertion  de  la  tu- 
meur, il  la  refoule  lentement  par  une  pression  conti- 
nue, par  une  sorte  de  taxis,  dans  la  choane  correspon- 
dante ;  puis,  une  sonde  introduite  dans  la  fosse  nasale 
du  même  côté  la  repousse  en  arrière  dans  le  ca- 
vum ;  la  même  manœuvre  est  alors  répétée  une  seconde 
fois.  Le  volume  du  néoplasme  subit  de  ce  fait  une  telle 
diminution  qu'il  devient  très  aisé  de  le  saisir  et  de  l'ex- 
tirper. 

Procédé  de  Jacques.  —  La  fosse  nasale,  point  de  dé- 
part des  lésions,  étant  déterminée  et  cocaïnée,  une  pince 
à  polypes  à  mors  larges  et  striés  —  au  besoin  une  sim- 
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pic  pince  à  pansements  —  est  glissée  sur  le  plancher- 
nasal  jusque  dans  le  pharynx,  où  elle  vient  heurter  le 
polype.  L'index  gauche  préalablement  introduit  dans  le 
cavum,  également  anesthésié,  fixe  le  néoplasme  en  le 
refoulant  dans  la  choane  d'où  il  sort  et  l'engage  entre 
les  mors  béants  de  la  pince.  «  Rarement  celle-ci  pourra 
d'emblée  saisir  à  plein  corps  la  tumeur  trop  volumi- 
neuse :  une  légère  poussée  de  la  main  droite  fera  péné- 
trer les  cuillers  dans  la  masse  gélatineuse.  Fermons  la 
pince  et  retirons-la  en  lui  imprimant  une  certaine  tor- 


FiG.  162.  —  Pince  pour  l'extraction  des  polypes  fibro-muqueux 
par  la  voie  pharyngi^^nne. 


sion  :  un  fragment  plus  ou  moins  volumineux,  parfois 
le  polype  entier,  sortira  de  la  narine  avec  un  flot  de  sé- 
rosité ou  de  sang,  comme  de  la  matrice  l'arrière-faix 
de  la  délivrance.  La  masse  principale  a-t-elle  échappé 
à  une  première  prise  ?  La  pince,  immédiatement  réin- 
troduite et  toujours  guidée  par  le  doigt  pharyngien, 
saisira  de  nouveau,  à  plein  corps  cette  fois,  la  tumeur 
dilacérée,  considérablement  réduite  par  l'évacuaiion  de 
ses  kystes  et  d'une  partie  de  son  liquide  d'infiltration, 
et,  rompant  le  pédicule  toujours  plus  ou  moins  grêle, 
amènera  au  dehors,  à  la  grande  satisfaction  du  patient, 
la  totalité  de  l'obstaclé.  L'hémorrhagie  est  généralement 
insignifiante.  » 

2"  Voie  pharyngienne.  —  Elle  est  indiquée  dans  les 
cas  d'ctroitesse  clés  fosses  nasales  ne  permettant  pas 
l'introduction  des  instruments  ou  lorsque  le  néoplasme 
atteint  des  dimensions  considérables. 

Moins  élégante  que  la  méthode  nasale,  elle  est  d'une 
exécution  généralement  plus  facile. 
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J'emploie  hal)ituellement  le  procédé  suivant  : 
Après  cocaïnisalion  énergique  du  pharynx  cL  appli- 
calion  du  releveur  palatin,  je  saisis  à  plein  corps  la  tu- 


FiG.  i63.  —  Pince  forte  pour  l'extraction  des  polypes  choanaux. 


meur  avec  une  pince  coudée  spéciale,  qui  est  placée 
sous  le  contrôle  du  miroir  rhinoscopique  (fig.  i63). 

Le  miroir  étant  retiré,  j'appuie  fortement  sur  l'articu- 
lation de  la  pince,  de  façon  à  lui  imprimer  un  mouve- 


FiG.  164.  Fig.  i65. 


La  même,  de  courbures  variées. 

ment  de  bascule  et  à  exercer  sur  la  tumeur  une  trac- 
tion verticale.  Sous  l'influence  de  cet  effort,  le  pédicule 
se  rompt  et  la  tumeur  est  ramenée  au  dehors  dans  sa 
totalité. 

Si  le  malade  est  indocile,  on  doit  recourir  à  Tanes- 
thésie  chloroformique  et  l'opération  est  exécutée  dans 
la  position  de  Rose. 

Lorsque  l'intervention  est  convenablement  conduite, 
il  y  a  peu  d'effusion  de  sang  et  les  suites  opératoires 
sont  des  plus  simples. 

Comme  pansement  consécutif,  on  aura  recours  à  des 
insufflations  de  poudre  antisepticjue. 

L'hémorrhagie,  je  le  répète,  est  rarement  observée  à 
la  suite  d'une  exérèse  bien  conduite.  Elle  peut  suivre 
immédiatement  l'opération  ou  n'apparaître  que  (y  ou 
5  heures  plus  lard.  On  la  conjurera  par  le  tampon- 
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nemenl  classique,  antérieur  el  postérieur,  qu'on  ne 
relirera  qu'au  bout  de  24  heures. 

KYSTES  DES  FOSSES  NASALES 

Définition.  —  Sous  ce  nom,  nous  désignerons  toute 
une  catégorie  de  tumeurs  bénignes  constiluées  par  une 
paroi  propre  circonscrivant  une  cavité  close  à  contenu- 
solide,  liquide  ou  gazeux. 

Nous  n'aurons  en  vue  dans  ce  chapitre  que  les  kystes 
intrinsèques,  c'est-à-dire  ceux  qui  naissent  sur  les  pa- 
rois des  fosses  nasales  et  se  développent  primitivement 
dans  leur  cavité.  Nous  éliminerons  donc  les  kystes 
exlrinsèqiies  qui  ont  leur  origine  en  dehors  des  parois 
du  nez,  dans  les  sinus,  dans  le  corps  du  maxillaire 
supérieur  et  dans  le  cavum  et  qui  n'envahissent  que 
secondairement  les  cavités  nasales. 

A  côté  des  kystes  vrais  qui  possèdent  une  paroi 
propre  et  présentent  une  existence  autonome,  se  rangent 
les  pseudo-kystes  qui  se  développent  ordinairement 
au  sein  des  néoplasmes,  par  suite  de  la  dégénéres- 
cence de  leurs  éléments  et  qui,  comme  tels,  sont  dépour- 
vus de  paroi  pi'opre. 

Lorsqu'on  parcourt  la  littérature  médicale,  on  cons- 
tate que  nos  connaissances  sur  ces  tumeurs  sont  de  date 
relativement  récente  et  qu'en  réalité  c'est  grâce  aux 
progrès  rapides  accomplis  en  rhinologie  au  cours  de  ces 
dernières  années  que  de  nombreuses  observations  ont 
pu  être  rapportées  successivement  par  Glasmacher  (1), 
H.  Bayer  (2),  J.  Moure  (3),  Schmiegelow  (4),  Polo  (5), 
Bartual  (6),  Richardson  (7),  Casselberg  (8),  Knight  (9), 

'0  Kyste  osseux  du  cornet  moyen  (Berlin.   Klin.  Wochens, 
n-  1884). 
{-.'.  Rev.  mens,  de  laryng.,  p.  277,  i885. 
(;-Jj  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  12  sept.  1S86. 

(4)  Soc.  méd.  de  Copenhague,  oct.  tSSg. 

(5)  Gaz.  méd.  de  Nantes,  juin  1890. 
(G)  El  siglo  med.,3  mai  1891. 

(7)  The  Journ.  of  the  Amer.  nied.  Assoc,  3  ocl.  1S91. 

(8)  Med.  Record,  p.  878,  26  sept.  1891. 

(9)  Idem. 
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Laiulf^raf  (i),  CliAlellior  (2),  Rousseau  (3),  Wright  (4), 
Beausoleil  (5),  Ilaniillon  (6),  Cisneros  (7),  Spencer 
Walsou  (8),  Beco  (9},  Caslanoda  (10)  et  Brindel  (11). 

L'élude  que  nous  allons  Iracer  n'est  qu'un  résumé 
de  ces  diverses  observations  et  notamment  des  très 
intéressants  travaux  de  Beausoleil,  de  J.  Moure  et  de 
son  élève  Brindel  dont  les  reclierches  consciencieuses 
ont  assuré  à  cette  ad'ection  une  place  à  part  dans  le 
cadre  nosologique  de  notre  spécialité. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  recherches  anatomo- 
palliologiques  ont  permis  d'établir  parmi  les  variétés 
de  kystes  des  fosses  nasales  une  distinction  basée  uni- 
quement sur  leur  constitution. 

C'est  ainsi  qu'on  a  pu  les  diviser  en  plusieurs  caté- 
gories qui  peuvent  être  ramenées  au  nombre  de  quatre 
(Brindel)  : 

1"  Kysles  séreux; 
2"     —     nmqiieiix  ; 
3°     —     caséeux  ; 
4°     —  osseux. 

1°  Ceux  de  la  première  catégorie  siègent  le  plus  sou- 
vent sur  le  septum  ou  au  sein  des  polypes  muqueux  ou 
fibro-muqueux. 

Ce  sont  généralement  des  pseudo-kystes,  c'est-à-dire 
des  tumeurs  dépourvues  de  paroi  propre. 

Ceux  qui  naissent  sur  la  cloison  reconnaissent,  la 
plupart  du  temps,  une  origine  traumatique.  Ils  sont  le 
résultat  presque  constant  d'une  périchondrile* on  de  la 
ti-ansl'ormation  d'un  hématome  consécutif  à  un  coup 
ou  à  une  chute  sur  le  nez  (Rousseau,  Lecoarret.) 

Il)  Deiilsch.  med.  Uochens.,  n"  4,  1892. 
{■2]  Reu.  de  laryng,  p.  82*),  1892. 

(3]  lieu  de  larijng.  de  Moure,  p.  200,  1893.  * 
(4)  Med.  Record,  p.  378,  26  sept.  1891. 
(5}  Rev.  de  laryng.  de  Moure,  n°  23,  1893. 

(6)  Austral,  med'.  gaz.,  i5  mars  i8c)4. 

(7)  Arch.  ilal.  de  rhinol.,  etc.,  n"  41,  1894. 

(8)  Lancel,  i5  déc.  1894. 

(9)  Reu.  de  laryng.,       sept.  1894. 

<io,  Arch.  lal.  de  rhinol.,  ii"»  67,  58,  1895. 
(Il)  Reu.  de  laryng.  de  Moure,  avril  1898. 
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Coninic  rhématome,  ils  onl  leur  siège  sur  le  segment 
anléro-inréi-icur  du  se|)lum  et  ont  pour  caractéristique 
la  bilatéralilc  des  lésions. 

«  'J'outes  les  fois,  dit  Garel,  que  nous  rencontrons 
une  dilatation  symétrique  bilatérale  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  cloison,  nous  devons  songer  à  une  collec- 
tion liquide.  »  Sur  les  neuf  cas  qu'il  a  publiés,  cet 
auteur  a  trouvé  trois  kystes  séreux. 

Les  myxomes  et  notamment  les  polypes  choanaiix 
sont  assez  fréquemment  le  siège  de  dilatations  kys- 
tiques. «  11  n'est  pas  très  rare,  dit  Moure,  de  trouver, 
dans  l'intérieur  des  polypes  muqueux,  des  kystes  plus 
ou  moins  volumineux,  constituant  parfois  à  eux  seuls 
toute  une  tumeur  ;  mais  ce  sont  là  des  cavités  acciden- 
telles, puisque  Ton  n'a  jamais  trouvé  de  paroi  kystique 
proprement  dite.  Le  contenu  de  ces  kystes,  habituelle- 
ment séreux,  peut  devenir  graisseux,  colloïde  ou  mu- 
queux (Ghiari)  (i).  » 

Ges  pseudo-kystes  séreux  n'ont  donc  pas  d'existence 
propre,  ce  sont  de  simples  cavités  creusées  aux  dépens 
de  la  tumeur  et  résultant,  comme  nous  l'avons  déjà  dit, 
de  1-a  dégénérescence  des  éléments  néoplasiques. 

2°  Les  kystes  muqueux  sont  constitués  par  des  ectasies 
glandulaires  renfermant  une  substance  semi-liqiiide, 
gluante,  visqueuse,  incolore,  analogue  au  mucus. 

Les  recherches  analorao-palhologiques  pratiquées 
par  Brindel  ont  démontré  que  cette  variété  de  kyste 
se  présentait  sous  la  forme  de  petites  tumeurs  perlées, 
sessiles,  translucides,  d'un  volume  variant  entre  un 
grain  de  chènevis  et  une  noisette  et  siégeant  de  préfé- 
rence sur  la  muqueuse  hypertrophiée  qui  tapisse  le 
segment  postérieur  des  cornets  inférieurs.  Ces  kystes, 
d'origine  glandulaire,  peuvent  également  se  développer 
au  sein  des  polypes  muqueux  à  l'instar  des  pseudo- 
kystes séreux  et  leur  présence  dans  le  tissu  myxoma- 
teux  n'a  rien  qui  doive  surprendre  si  l'on  se  rappelle 
que  les  polypes  muqueux  renferment  généralement  des 
glandes  mucipares  en  nombre  variable. 

(i)  .1.  MouKE,  Manuel  praliqiie  des  maladies  des  fosses  nasales. 
1893,  p.  383. 
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(^uel  que  soil  leur  sièi>e,  les  kysles  miiqueux  élanl 
pourvus  d  une  paroi  propre  doivenl  ôLre  classés  dans 
la  catégorie  des  kysles  vrais  conlrairemenL  à  la  variété 
précédente. 

3^'  Les  kystes  caséeux  sont  très  rares,  ils  résultent  de 
modifications  lentes  survenues  dans  le  contenu  des 
pseudo-kystes  séreux.  Au  bout  de  plusieurs  années,  les 
narois  de  la  poche  kystique,  d'abord  minces  et  trans- 
lucides, s'épaississent  lentement;  le  liquide  qu'elle 
renferme  se  résorbe  en  grande  partie  et  se  transforme 
en  un  produit  qui,  macroscopiquement,  se  présente 
sous  l'aspect  d'une  matière  caséeuse,  demi-solide,  de 
coloration  gris  jaunâtre,  offrant  la  consistance  du  mas- 
tic, analogue,  en  un  mot,  à  la  matière  sébacée. 

Microscopiquement,  le  contenu  du  kyste  est  composé 
d'un  tissu  homogène,  amorphe,  uniformément  coloré 
en  rouge  par  l'éosine,  au  milieu  duquel  se  trouvent  de 
nombreux  espaces  arrondis,  volumineux,  à  coloration 
jaunAtre  faible,  paraissant  être  des  amas  granuleux. 

4"  Cette  dernière  catégorie  correspond  à  une  variété 
de  tumeur  fort  intéressante  mais  très  rare  si  l'on  en  juge 
par  le  petit  nombre  de  faits  éparsdans  la  pathologie  na- 
sale. Nous  voulons  parler  des  kystes  osseux. 

D'abord  signalée  par  Glasmacher,  Bride,  Schaeffer, 
Schmiegelow,  Bayer,  Mac-Donald,  Wilinger,  Knight  et 
J.  Moure,  cette  affection  a  été  de  la  part  de  Beausoleil  (i) 
et  de  Brindel  (2)  l'objet  d'un  travail  très  documenté 
dont  nous  nous  inspirerons  au  cours  de  cette  étude. 

C'est  le  plus  souvent  la  région  ethmoïdale  et  plus  par- 
ticulièrement le  cornet  moyen  qui  sont  le  siège  de  pré- 
dilection des  kystes  osseux. 

Il  est  plus  rare  de  les  rencontrer  au  niveau  du  cornet 
inférieur  et  de  la  cloison  (Bousseau,  Michel  de  Nancy). 

La  localisation  de  telles  lésions  au  niveau  du  cornet 
moyen  s'expliciue  d'ailleurs  par  la  constitution  anato- 
mi(pie  de  ce  dernier.  Nous  savons,  en  effet,  qu'il  est 
formé  par  l'accolement  de  deux  minces  lamelles  osseuses 
appendues  aux  masses  latérales  de  l'ethmoïde.  Ces 'la-. 

(1)  Beausoleil,  Revue  de  laryngol.  de  Moure,  déc.  iS()S. 

(2)  Brindel,  idem,  avril  1898 
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nielles  sont  parfois  séparées  cong-énilalement  à  leur 
partie  antérieure  consliLuanl  ainsi  une  sorle  de  renlle- 
inenl  normal  qui  correspond  à  la  lêle  du  cornet  moyen. 

Cettedilatation  ampuUaire  peut  acquérir  chez  certains 
sujets  des  dimensions  très  considérables  et  se  présenter 
sous  l'aspect  d'une  bulle  osseuse  qui,  par  son  dévelop- 
pement exagéré,  refoule  les  parois  interne  et  externe 
des  fosses  nasales  se  comportant  cliniquement  comme 
une  véritable  tumeur. 

Pathogénie.  Étiologie.  —  On  est  encore  peu  fixé  sur 
la  g-enèse  de  ces  tumeurs  osseuses  et  la  plupart  des  au- 
teurs qui  ont  tenté  de  l'expliquer  se  sont  appuyés  sur  la 
description  de  ZuckerkandI,  à  savoir  la  présence  dans 
certains  cornets  moyens  de  loges  séparées  les  unes  des 
autres  ou  communiquantavec  une  loge  centrale  qui,  elle- 
même,  s'ouvre  dans  le  méat  moyen  par  un  orifice  creusé 
sur  la  face  latérale  du  cornet.  La  dilatation  de  ces  cavi- 
tés amènerait  la  formation  du  kyste. 

Knight  et  Macdonald  font  naître  celui-ci  d'une  pé- 
riostile  osléoplnjlique  :  «  Il  se  ferait  une  pointe  ostéo- 
phytique  qui  se  recourberait  sur  le  cornet,  se  souderait 
à  elle-même  et  formerait  une  cavité  close  tapissée  par 
une  membrane  muqueuse.  S'il  y  a  une  inflammation 
dans  cette  cavité,  il  y  a  sécrétion  de  mucus  et  de  pus.  » 
(llrindel.) 

D'après  Schaeffer,  cette  rhinopathie  serait  due  à 
certaines  irrilalions  du  système  osseux  provenant  de  la 
muqueuse. 

Suivant  Beausoleil,  ces  productions  kysto-pneumati- 
ques  ne  peuvent  se  produire  que  si  le  cornet  moyen  pré- 
sente déjà  une  dilatation  ampullaire  :  «  Que  pour  une 
cause  quelconque,  la  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité  du 
cornet  s'irrite,  s'hyperlrophie,  devienne  polypeuse,  il  est 
certain  qu'elle  produira  une  dilatation  plus  ou  moins 
grande  du  cornet.  Ultérieurement,  ces  hypertrophies, 
subissant  unerétrocession  fibreuse  du  tissu  myxo-angio- 
mateux  qui  les  constitue  en  grande  partie,  diminuent 
considérablement  de  volume,  tandis  que  l'enveloppe 
osseuge  fournie  parle  cornet  conservera  les  dimensions 
qu'elle  a  définitivement  acquises.  » 

mesure  que  les  polypes  ou  que  la  sécrétion  augmen- 
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lent  de  volume,  ilsécarlenlles  lames  du  cornet  qui  refoule 
le  squelelle  du  nez  au  point  de  le  déformer,  donnant  ainsi 
naissance  aux  accidents  que  nous  décrirons  plus  loin. 

Brindel,  se  basant  sur  Texamcn  histologique  de  deux 
cas  rapportés  par  Beausoleil  et  d'un  cas  de  Kni<jht,  est 
li  avis  d'attribuer,  du  moins  dans  le  cas  particulier,  la 
formation  du  kyste  osseux  à  une  altération^  un  épais- 
sissement  de  la  muf/ueuse  pituitaire  invaginée  dans  les 
cellules  du  cornet  moyen.  La  dégénérescence  de  la  pi- 
tuitaire, vu  l'exiguïté  delà  cavité  qu'elle  tapisse,  amène 
rapidement  une  augmentation  du  volume  du  cornet. 

Mais,  quel  que  soit  le  mécanisme  qui  préside  à  la  ge- 
nèse des  kystes  osseux  des  fosses  nasales,  il  est  un  fait 
indéniable,  c'est  l'influence  de  Vâge  et  du  sexe  sur  leur 
développement. 

En  elTet,  en  ce  qui  concerne  l'âge,  toutes  les  obser- 
vations publiées  jusqu'à  ce  jour  se  rapportent  à  des  su- 
jets adultes,  sauf  le  cas  de  Glasmacher  où  il  est  ques- 
tion d'une  jeune  fille  de  18  ans.  En  général,  c'est  entre 
25  et  68  ans  qu'on  a  l'occasion  d'observer  la  maladie. 

Le  sexe  aurait  également  une  influence  indiscutable 
dans  l'étiologie  de  l'aiïection.  D'après  Beausoleil,  elle 
serait  le  privilège  du  sexe  féminin,  témoin  le  cas  de 
Glasmacher,  les  quatre  cas  de  Schaelïer,  les  trois  ob- 
servations de  Schmiegelow  (1),  les  deux  de  Beausoleil  (2) 
et  celle  de  Garel  (.3),  qui,  sans  exception,  ne  concer- 
nent que  des  femmes. 

D'après  Schmiegelow,  cette  présence  unique  chez  la 
femme  ne  saurait  être  expliquée,  et  une  lelle  constata- 
tion ne  peut  être  que  le  résultat  du  hasard. 

Selon  Beausoleil,  le  cornet  moyen  de  la  femme  présente 
peut-être  plus  souvent  que  celui  de  l'homme  cette  dila- 
tation ampullaire  à  laquelle  Zuckerkandl  fait  allusion. 

En  résumé,  l'étiologie  des  kystes  osseux  reste  aussi 
obscure  que  leur  pathogénie,  et  nous  ne  pouvons  pour 
le  moment  (pie  formuler  des  hypothèses. 

Symptômes.  —  La  variabilité  des  symptômes  qui  ac- 

(1)  Communicat.  A  la  Soc.  méd.  de  Copenhague,  cet.  1880 

(2)  Loc.  r,il.  • 
Diagn.  el  Irailemenl  des  maladies  du  nez,  1901,  p.  007. 
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compagnent  les  kysles  des  fosses  nasales  s'explique  en 
partie  par  la  variabilité  du  siège  des  lésions.  Toutefois, 
il  faut  reconnaître  que,  dans  la  majorité  des  cas,  nous 
retrouvons  dans  cette  afTeclion  la  même  symptomato- 
logie  que  dans  les  autres  néoplasmes  de  la  région. 

Tout  d'abord,  c'est  un  enchifrènement  qui, peu  à  peu, 
augmente  à  mesure  que  progressent  leslésions,  etcen'est 
que  plus  tard,  quand  la  tumeur  a  acquis  un  gros  volume 
et  quand  V imperméabilité  du  côté  atteint  est  devenue 
complète, que  lemaladese  décide  àconsulter  un  médecin. 

En  dehors  des  accidents  qui  sont  la  conséquence  de 
l'obstruction  nasale  et  dont  nous  connaissons  déjà  les 
caractères,  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  troubles  ré- 
flexes^ dont  1  intensité  domine  parfois  la  symptomato- 
logie  de  l'affection.  Au  nombre  de  ces  phénomènes,  nous 
citerons  surtout  la  céphalée  frontale,  les  névralgies  du 
Irijumeau,  h  s  crises  â'éternuement,  la  toux  survenant 
sous  forme  de  quinles,  les  spasmes  glottiques,  les  accès 
d'asthme  et  les  palpitations. 

A  ces  phénomènes  d'ordre  irrilalif  viennent  quelque- 
ois  s'en  ajouter  d'autres  d'ordre  mécanique.,  résultant  de 
la  compression  exercée  par  la  tumeur  sur  les  organes 
du  voisinage.  Ainsi  s'expliquent  Vépiphora  engendrée 
par  la  compression  du  canal  lacrymo-nasal,  ïexophtal- 
mie  due  au  refoulement  en  dehors  de  la  paroi  supéro- 
externe  des  fosses  nasales,  et  les  névralgies  faciales 
occasionnées  par  l'étranglement  des  fibres  nerveuses. 

Assez  souvent,  on  a  vu  des  kystes  volumineux  entraî- 
ner dans  la  région  une  déformation.,  dont  les  caractères 
varient  suivant  la  zone  occupée  par  la  tumeur. 

Quand  celle-ci  siège  surle  segment  antéro-inférieur  du 
septum  ou  lorsqu'elle  est  fortement  procidenle.  elle  sou- 
lève l'aile  du  nez, élargissant  l'orifice  narinal  qu'elle  fran- 
chit pour  apparaître  à  l'extérieur.  Lorsqu'au  contraire 
les  lésions  sont  localisées  à  l'étage  supérieur  des  cavi- 
tés nasales,  elles  refoulent  en  dehors  les  os  propres, 
augmentant  considérablement  la  largeur  de  la  racine 
du  nez,  qui  peut  atteindre  jusqu'à  3,  f\  et  6  cenlimèires 
(Brindel,  Garel). 

L'endoscopie  nasale  devra  toujours  être  pratiquée 
parce  qu  elle  seule  peut  renseigner  sur  les  caraclères  oh- 
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jeclii's  du  néoplasme  et  sur  les  altérations  de  la  pitui- 
laire  qui,  en  général,  sont  liéesà  son  évolution.  On  aura 
recours  successivement  à  la  rhinoscopie  antérieure  et 
postérieure. 

La  première  montrera  sur  le  segment  antérieur  du 
septum  et  plus  fréquemment  au  niveau  de  la  région 
ethmoïdale,  dans  la  zone  du  cornet  moyen,  une  tumeur 
arrondie,  à  surface  lisse  ou  rugueuse,  de  coloration 
blanchâtre  ou  rosée,  parfois  transparente  et  assez  sou- 
vent masquée  par  des  productions  myxomateuses,  ou 
tapissée  de  croûtes  grises,  sèches,  adhérentes. 

La  rhinoscopie  postérieure  révélera  le  siège  para- 
choanal  de  certains  kystes  muqueux  et  leur  saillie  dan& 
le  cavum. 

L'exploration  avec  le  stylet  est  le  complément  indis- 
pensable de  la  rhinoscopie.  Elle  rend  compte  de  la 
conformation  et  du  siège  exact  delà  tumeur, de  son  mode 
d'insertion  et  de  sa  consistance  qui  varie  suivant  sa  na- 
ture. Rai'ement  molle  ou  fluctuante,  elle  présente  le' 
plus  souvent  une  certaine  rénUence  due  à  la  tension 
des  parois  de  la  poche  par  le  liquide  qu'elle  renferme. 

Dans  les  kystes  osseux,  la  pointe  du  stylet  se  heurte  à 
une  masse  dure  cédant  facilement  à  une  faible  pres- 
sion de  l'instrument.  On  a  alors  la  sensation  d'avoir 
perforé  une  mince  coque  osseuse  dont  la  rupture  pro- 
duit un  bruit  parcheminé  caractéristique.  L'exploration 
de  la  cavité  kystique  y  révèle  assez  fréquemment  la  pré- 
sence de  plusieurs  loges  séparéespar  de  minces  lamelles 
osseuses  dont  la  destruction  donne  issue  à  du  mucus,  à 
du  muco-pus  et  parfois  à  des  bourgeons  myxomateux 
qui  étaient  inclus  au  sein  tie  la  tumeur. 

Diagnostic.  —  Il  repose  sur  ces  trois  principes  fonda- 
mentaux : 

1°  Découvrir  la  liimeur  ; 
2"  Reconnaître  le  kyste  ; 
.'i"  Etablir  son  origine  nasale. 

i"  Découvrir  la  tumeur.  —  Il  arrive  assez  souvent 
(pTelle  se  dissimule  deri'ière  une  masse  polypeuse  qui  la 
masque  à  la  vue  et  ce  n'est  qu'après  le  déblayage  com- 
plet de  la  fosse  nasale  que  la  lésion  est  reconnue. 
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Nous  savons  également  que  certains  kyslcs  peuvenl 
se  développer  au  sein  des  néoplasmes  el  notamment  des 
polypes  muqueux  ou  fibro-rauqueux.  Ces  tumeurs  res- 
tent généralement  ignorées  pendant  toute  leur  évolu- 
tion et  ce  n'est  seulement  qu'au  cours  de  la  polypotomie 
qu  elles  se  révèlent  au  clinicien  par  l'issue  brusque  de 
leur  contenu  déterminée  par  la  rupture  de  la  poche. 

2°  Reconnaître  le  kyste.  —  a)  La  tumeur  a  un  siège 
septal.  —  Elle  devra  être  difTérenciée  de  l'hémaiome, 
de  Tabcès,  de  l'angiome,  de  la  gomme  syphilitique,  de 
l'enchondrome  et  d'une  tumeur  maligne. 

L'hématome  se  distinguera  à  son  apparition  rapide 
après  un  traumatisme  ayant  porté  directement  sur  la 
région,  à  la  coloration  ecchymotique  de  la  muqueuse 
qui  le  tapisse,  aux  phénomènes  douloureux  qui  l'ac- 
compagnent et  à  la  coexistence  d'une  fracture  du  sep- 
tum  ou  des  os  propres. 

L'abcès  traumatique  est  généralement  consécutif  à 
l'hématome  dont  il  représente  la  terminaison  habituelle. 
On  le  reconnaîtra  à  l'acuité  des  phénomènes  réaction- 
nels  qui  contrastent  si  étrangement  avec  l'évolution  tor- 
pide  du  kyste. 

L'angiome  est  une  petite  tumeur  rou^e  violacée,  ses- 
sile,  rarement  bilatérale  et  animée  parfois  de  battements 
isochrones  à  ceux  du  pouls.  Le  simple  attouchement  avec 
le  spéculum  ou  avec  le  stylet  provoque  une  hémorragie 
ordinairement  abondante.  Enfin,  la  présence  dans  cer- 
taines régions  du  corps  de  plaques  érectiles  donnera 
une  idée  de  la  véritable  nature  de  la  lésion.  (Verneuil.) 

Contrairement  aux  kystes  séreux  qui  siègent  sur  le 
segment  cartilagineux  du  septum,  la  gomme  syphilitique 
intéresse  de  préférence  sa  portion  etlimoïdale  ou  vomé- 
rienne.  D'ail  eurs  son  évolution  éminemment  destruc- 
tive dont  le  terme  ultime  est  l'elTond rement  de  la  char- 
pente du  nez  est  trop  caractéristique  pour  prêter  à  la 
confusion. 

En  dehors  des  épines  cartilagineuses  qui  occupent  le 
segment  antéro-inférieur  de  la  cloison,  au  niveau  du 
cartilage  de  Jacobson,  et  dont  les  caractères  très  nets 
les  rendent  facilement  reconnaissables,  on  rencontre 
parfois  dans  les  fosses  nasales  de  véritables  tumeurs 
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chondromateuses  tlonl  le  diagnostic  avec  certains  kystes 
osseux  n'est  pas  aussi  aisé.  Poui'  l'établir,  on  se  basera 
sur  les  caractères  cliniques  de  ces  néoplasmes  :  appari- 
tion dans  le  jeune  Age,  tumeur  pédiculée,  à  surl'ace 
arrondie,  lisse,  régulière  présentant  une  coloration  blanc 
rosé  et  une  consistance  élastique  toute  spéciale.  Entin, 
en  cas  de  doute,  on  procédera  à  l'examen  hislologique 
d'une  parcelle  du  néoplasme. 

Les  tumeurs  malignes  de  la  cloison,  et  notamment  le 
sarcome,  se  traduisent  sous  la  l'orme  d'une  masse  rouge 
sombre  peu  ou  point  pédiculée,  à  surface  lisse  ou  végé- 
tante, évoluant  rapidement  vers  l'ulcération.  Des  hé- 
morrhagies  fréquentes,  une  pyorrhée  fétide  et  des  dou- 
leurs vives  aboutissant  à  la  cachexie  mortelle:  tels  sont 
lesprincipauxsymptômesfonctionnelsde  ces  néoplasmes 
malins  qui.  on  le  voit,  n'ont  rien  de  commun  avec  les 
productions  kystiques  des  fosses  nasales. 

b)  La  tumeur  siège  sur  les  parois  latérales  des  cavi- 
tés nasales.  —  Un  examen  rapide  permettra  de  recon- 
naître sans  difficulté  la  ihinite  hypertrophique  à  la 
répartition  uniforme  des  lésions  à  toute  l'étendue  des 
cornets  inférieurs,  à  la  coloration  rouge  ou  rosée  de  la 
muqueuse  et  à  la  sensation  élastique  qu'elle  donne  au 
stylet  qui  la  déprime. 

Quant  à  V iujpertrophie  circonscrite,  on  la  distinguera 
à  sa  localisation  aux  extrémités  antérieureet  postérieure 
des  cornets,  à  l'aspect  polypoïde  et  mûriforme  delà  pitui- 
taire  qui  offre  à  ce  niveau  une  coloration  blanc  grisâtre 
de  muqueuse  macérée  et  au  siège  bilatéral  des  lésions. 

Avec  l'hypertrophie  de  la  tête  du  cornet  moyen  la 
confusion  est  des  plus  faciles:  "  Dei'nièrement,  dit 
Garel,  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  énorme 
kyste  os.seux  de  la  tête  du  cornet  moyen  chez  une 
femme  de  60  ans  environ.  L'afï'ection  siinulait  une  hy- 
pertrophie du  cornet  moyen.  Nous  avons  d'abord  enlevé 
avec  l'anse  une  grosse  masse  polypeuse.  L'anse  gal- 
vano-caustique  appliquée  une  .seconde  fois  nous  a  per- 
mis d(î  retirer  une  coque  osseuse  mince,  du  volume 
d'une  coquille  de  noix  (i).  » 


(1)  .1.  Garf.l,  Diagnostic  et  traitement  des  maladies  du  nez,  njoi 
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On  reconnaîtra  les  polypes  à  leur  forme  arrondie  el 
•oblon^ue,  à  leur  coloration  blanc  grisâtre  et  à  leur  siège 
ordinairement  bilatéral.  L'exploration  avec  le  stylet  ré- 
vélera leur  consistance  gélatineuse,  leur  excessive  mo- 
bilité, leur  implantation  pédiculée  dans  la  zone  du  méat 
moyen,  autant  de  caractères  qu'on  ne  rencontre  pas  dans 
les  kystes. 

Par  sa  consistance  dure  et  ses  rugosités,  le  kyste  os- 
seux peut  encore  être  confondu  avec  une  rhinolithe  ou 
un  séquestre. 

La  rhinolithe  s'en  différenciera  par  son  aspect  grisû- 
tre,  par  son  enclavement  dans  un  des  méats,  par  sa 
légère  mobilité,  par  son  manque  d'adhérence  à  la  mu- 
queuse et  par  les  phénomènes  septiques  que  sa  pré- 
sence détermine  au  niveau  de  la  pituitaire. 

Le  séquestre  est  généralement  le  résultat  desnécroses 
de  la  syphilis.  Outre  les  manifestations  de  la  diathèse, 
on  distinguera  la  carie  osseuse  à  sa  forme  irrégulière,  à 
sa  mobilité,  à  la  pyorrhée  fétide  qui  précède  son  élimi- 
nation et  aux  déformations  qui  sont  la  conséquence  du 
processus  destructif. 

Vostéome,  qui  a  son  siège  sur  l'ethmoïde  ou  sur  le 
plancher  des  fosses  nasales  auxquels  le  rattache  souvent 
un  pédicule  fort  grêle,  présente  une  consistance  d'une 
dureté  extrême  qui  contraste  singulièrement  avec  la 
friabilité  du  kyste  osseux.  De  plus,  il  peut  atteindre 
d'énormes  dimensions  susceptibles  de  déformer  la  face, 
dimensions  qu'on  ne  rencontre  qu'exceptionnellement 
dans  les  néoformations  kystiques. 

Entin  nous  signalerons  la  confusion  toujours  possible 
<:l'un  kyste  osseux  du  cornet  moyen  avec  la  clilalationde 
la  bulle  ethmoïdale.  Un  examen  un  peu  attentif  per- 
mettra de  constater  le  siège  franchement  latéral  de  cette 
dernière,  son  indépendance  complète  du  cornet  moyen 
dont  la  sépare  un  sillon  étroit  et  profond,  et  le  refoule- 
ment par  la  tumeur  du  cornet  contre  le  septum  osseux. 

3°  Etablir  son  origine  nasale.  —  Dans  l'intérêt  du 
traitement,  il  importée  de  préciser  cette  partie  du  diag- 
nostic. On  devra  donc  dilï'érencicr  la  tumeur  des  néo- 
plasmes de  même  nature  à  point  de  départ  extra-nasal 
et  susceptibles,  à  un  moment  donné,  d'envahir  secon- 
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dairemenl  les  cavités  du  nez.  Tels  sonl  les  kystes  sinu- 
siens,  les  kystes  paradeniaires  et  les  kystes  c/e/-mo;Wes. 

Les  kystes  sinusiens  se  révèlent  par  rexamen  attenlif 
des  cavités  accessoires,  par  leur  siège  primitivement 
extra-nasal  simulant  souvent  un  néoplasme  du  maxil- 
laire supérieur,  et  surtout  par  la  ponction  exploratrice 
qui  lève  le  doute. 

Les  kystes  paradeniaires  ont  pour  point  de  départ  la 
racine  des  incisives  latérales,  de  la  canine  ou  de  la  pre- 
mière prémolaire.  Ils  sont  susceptibles  non  seulement 
de  faire  saillie  dans  l'antre  d'Higlimore  par  refoulement 
excentrique  de  ses  parois,  mais  encore  ils  peuvent,  pour 
leur  propre  compte,  proérainer  dans  le  vestibule  des 
fosses  nasales  et  en  obstruer  la  lumière  (Brindel).  Il 
importe  donc  de  bien  connaître  cette  particularité  si 
l'on  veut  éviter  une  erreur  d'interprétation. 

Quant  aux  kystes  dermoïdes  delà  racine  du  nez,  il  est 
exceptionnel  de  les  voir  pénétrer  dans  les  cavités  nasa- 
les. C'est  généralement  en  détruisant  par  compression 
les  os  propres  qu'ils  viennent  faire  saillie  dans  l'étage 
supérieur  de  ces  cavités.  En  tous  cas  le  siège  primi- 
tivement extra-nasal  du  néoplasme,  sa  localisation  sur 
le  dos  du  nez  et  les  caractères  cliniques  qui  lui  sont 
propres  sont  des  éléments  amplement  suffisants  pour 
empêcher  toute  confusion  avec  les  kystes  intrinsèques  à 
contenu  caséeux. 

Evolution.  Pronostic.  —  La  marche  de  ces  kystes  est 
fort /e/î/e,  mais  ils  peuvent  progresser  indéfiniment  et 
entraîner,  de  ce  fait,  des  troubles  fonctionnels  inquié- 
tants. 

Leur  nature  est  essentiellement  bénigne  et  la  gravité 
du  pronostic  réside  exclusivement  dans  les  accidents 
qu'ils  sont  susceptibles  d'entraîner  par  leur  expansion 
conf  inuelle. 

Traitement.  —  Gomme  celui  des  néoplasmes,  en  gé- 
néral, il  relève  entièrement  de  la  chirurgie. 

Les  ponctions  suivies  d'injections  modificatrices  doi- 
vent être  abandonnées  en  rai.son  de  leur  effet  illusoire. 
Elles  céderont  donc  la  place  à  ïexërèse  radicale,  qui 
constitue  ici  le  seul  traitement  rationnel. 

On  la  réalisera  soit  avec  le  galvano-caiilère,  soit  avec 
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la  pince  emporle-pière  suivant  qu'il  s'agit  d'un  kyste  sé- 
reux ou  d'une  bulle  osseuse  à  réséquer. 

Dans  le  premier  cas,  la  poche  kystique  sera  incisée 
avec  la  pointe  galvanique  et,  après  son  évacuation  com- 
plète, on  procédera  à  un  curetlage  de  sa  paroi  suivi  d'un 
badigeonnage  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à 

1/  10. 


Dans  la  seconde  hypothèse,  on  doit  pratiquer  la  section 
de  la  tumeqr  avec  l'anse  galvanique  ou  mieux  sa  résec- 
lion  avec  la  pince  de  Grûnwald  ou  avec  celle  de  Martin 
(fîg.  i66),  en  ayant  soin  d'extirper  les  difTérentes  cavités 
kystiques  dont  la  persistance  provoquerait  une  repul- 
lation  du  néoplasme. 

Le  malade  sera  réexaminé  plusieurs  semaines  après 
l'opération,  afin  de  procéder,  s'il  y  a  lieu,  à  une  petite 
intervention  complémentaire. 

LYMPHADÉNOMES 

Au  groupe  des  néoplasmes  ayant  pour  paradigme  des 
tissus  adultes  nous  ajouterons  celui  des  lympliadéno- 
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mes  que  nous  ne  voyons  mentionné  dans  aucun  ouvrage 
de  rhmologie. 

Le  silence  des  auteurs  classiques  sur  cette  alïeclion 
s'explique  par  son  excessive  rareté.  En  elTet,  lorscju'on 
parcourt  la  littérature  médicale,  on  relève  bienquelques 
exemples  très  épars  de  lymphadénome  du  rhino-pha- 
rynx,  du  palais  et  des  amygdales  (Kundrat,  Eisenmen- 
ger,  Koshier  (i),  Cliiari,  Stoerk,  Cartaz  (2),  etc.),  mais 
nulle  part,  il  n'est  fait  allusion  au  lymphadénome  de  la 
pituitaire. 

Sikkel,  d'Utrecht,  a  bien  noté  un  cas  de  lympho-car- 
cinome  de  la  cloison  chez  une  paysanne  de  46  ans  et 
diagnosti(|ué  par  l'histologie;  de  môme  Wodon  (3)  a  si- 
gnalé également  un  lympho-sarcome  de  l'extrémité  du 
nez,  mais  il  faut,  en  réalité,  remonter  jusqu'à  la  thèse 
inaugurale  de  de  la  Barrière  (4)  pour  trouver  la  première 
élude  sur  le  lymphadénome  des  fosses  nasales.  L'auteur 
s'est  inspiré  dans  son  travail  de  l'unique  observation 
d'une  malade  de  la  clinique  de  Moure,  et  je  ne  crois  pas 
que,  depuis  celte  époque,  un  cas  de  même  nature  ait  été 
publié. 

On  conçoit  aisément  qu  élanl  en  possession  d'un  fait 
isolé,  nous  ne  puissions  tracer  qu'une  esquisse  incom- 
plète du  tableau  clinique  de  ces  lésions  ;  aussi  nous  bor- 
nerons-nous moins  à  faire  un  exposé  didactique  d'une 
atîeclion  encore  très  mal  connue  qu'à  fLxer  simplement 
l'atlention  des  rhinologisles  sur  un  sujet  nouveau. 

Tout  d'abord,  que  doit-on  entendre,  en  général,  par 
ce  terme  li/mphadénome  ? 

Pierr*' Delbet  le  définit:  Une  tumeur  constituée  par 
du  tissu  adénoïde  de  nouvelle  formation. 

Sans  entrer  dans  les  discussions  sans  nombre  mises 
en  avant  pour  expliquer  la  nature  du  lymi)hadénome, 
en  général,  nous  l'appellerons  à  ce  propos  l'opinion 
pleine  d'intérêt  de  notre  maître  Pierre  Delbet,  d'après 
laquelle  le  lymphadénome  serait  non  pas  nu  néoplasme 

(1)  ^Men.  Klin.  Wochenschrifl,  1893. 

(2)  RevitP  d'olnl.  larijng.  et  rhin..  Juin  i8y5. 
(3;  .Soc;,  helge  d'olol..  Juin  i8(p. 

(4  .S'//r  lin  ras  de  liimphucÙnome  des  fosses  nasales,  Thèse  do 
Bordeaux,  Jnnvioi-  iH<)(). 
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vrai  au  même  litre  que  le  sarcome  avec  lequel  il  esl 
trop  souvent  confondu,  mais  une  néoplasie  inflamma- 
toire relevant  d'une  infection  banale. 

Nous  ne  suivrons  pas  l'auteur  dans  toutes  ses  considé- 
rations tendant  à  établir  l'origine  infectieuse  de  la  lym- 
pliadénie  (i),  nous  nous  contenterons  de  signaler  ici, 
comme  dans  certaines  maladies  microbiennes, l'influence 
étiologique  du  Iraiimaiisme  dans  toutes  ses  modalités: 
€hoc,  plaie,  piqûre,  et  des  processus  inflammatoires  chro- 
niques de  la  muqueuse,  comme  c'était  le  cas  chez  la  ma- 
lade de  de  la  Barrière  dont  la  pituilaire  présentait  une 
dégénérescence  myxomateuse  vraisemblablement  très 
ancienne. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  retrouvons  ici  tous  les 
caractères  anatomiques  du  lymphadénome  en  général. 

Sur  les  coupes  de  la  tumeur  colorées  avec  le  picro- 
cartnin,  l'examen  histologique  fait  par  Brindel  a  révélé 
la  présence  d'un  réticulum  très  fin  qui  est  la  caractéris- 
tiquebistologiquedeFespèce  lymphadénome.  Les  mailles 
de  ce  réseau  étaient  remplies  de  petites  cellules  à  noyaux 
arrondis  présentant  une  grande  affinité  pour  les  matières 
colorantes.  «  Il  existe  dans  chaque  maille  3,  4,  5  noyaux. 
A  la  périphérie,  les  mailles  sont  allongées  légèrement  et 
les  tractus  qui  les  composent  constituent  des  faisceaux 
presque  parallèles  au  liséré  enveloppant  ;  plus  au  centre, 
ces  tractus  naissent  de  tractus  un  peu  plus  volumineux 
venant  de  la  surface  sectionnée  et  s'étalant  en  éventail, 
puis  revenant  vers  le  tronc  principal,  de  manière  à  dé- 
crire des  ovales  plus  ou  moins  irréguliers.  Ces  ovales 
sont  remplis  parles  mailles  décrites  plus  haut.  »  Brindel. 

Symptômes. —  A)  Fonctionnels.  —  Chez  la  malade  ci- 
tée par  de  la  Barrière  le  symptôme  qui,  le  premier,  at- 
tira l'attention,  fut  Vépistaxis. 

D'abord  éloignées,  les  hémorrhagies  se  rapprochèreni 
de  plus  en  plus,  inspirant  bientôt,  par  leur  abondance, 
de  vives  inquiétudes. 

Venchifrènement  léger  au  début  augmenta  rapidement 
jusqu'à  l'obstruction  complète  de  la  fosse  nasale  qui  de- 
vintlesièged'un  écoulement  séro-sanguinolcnt  trèsfétidc. 

(ij  P.  Df.ldet,  Traité  de  Chirurgie,  l.  I,  p.TkSj,  1)88. 
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En  tléiiit  de  rextension  des  lésions,  on  n'eul  à  cons- 
tater ni  déformation  de  la  région,  ni  douleur;  Tétai 
général  ne  présenta  aucune  altération  et  on  ne  releva 
aucun  signe  de  leucémie. 

B)  Objectifs.  —  I.'examen  rhinoscopique  révéla  la 
présence  d'une  tumeur  assez  volumineuse  pour  obstruer 
entièrement  la  fosse  nasale  et  venir  effleurer,  en  bas, 
Torifice  narinal  qu'elle  distendait. 

La  néoplasie  avait  une  forme  arrondie  et  offrait  une 
coloration  grisâtre.  De  consistance  friable,  elle  saignait 
abondamment  au  moindre  contact.  L'exploration  avec  le 
stylet  permit  de  constater  une  absence  complète  d'adhé- 
rence à  la  muqueuse  qui  avait  conservé  ses  caractères 
normaux  et  l'implantation  du  néoplasme  par  un  large 
pédicule  sur  l'extrémité  antérieure  du  cornet  moyen. 

La  rhinoscopie  postérieure  montra  la  masse  lympha- 
dénique  obstruant  l'une  des  choanes  et  proéminant  dans 
le  cavum. 

Évolution.  Pronostic.  —  Lorsqu'elle  est  générali- 
sée, l'affection  lymphadénique  présente  une  allure  ra- 
pide. Pendant  que  le  processus  infectieux  progresse, 
les  tumeurs  ganglionnaires  se  multiplient,  parallèle- 
ment l'état  général  chancelle  et  la  mort  survient  dans 
une  cachexie  profonde,  quelques  mois  seulement  après 
le  début  de  la  maladie. 

Les  lymphadénies  localisées  ont  une  marche  moins 
précipitée  et  le  marasme  n'apparaît  qu'après  des  années. 

Toutefois,  exception  doit  être  faite  pour  le  lympha- 
<Jénome  des  voies  respiratoires  supérieures  où  la  tu- 
meur par  son  accroissement  rapide  revêt  les  allures 
d'un  néoplasme  malin.  Ainsi,  chez  le  sujet  atteint  "de 
lymphadénome  nasal,  celui-ci  s'est  accru  précipitam- 
ment. <■  VuW  etret,  la  malade  raconte  qu'un  mois  et  demi 
avant  qu'elle  ne  se  présente  à  la  clinique  de  M.  le  doc- 
teur Moure,  elle  n'avait  que  des  épistaxis,  3  à  4  par 
jour,  sans  aucun  autre  symptôme,  et  20  jours  après, 
il  lui  était  devenu  absolument  impossible  de  respirer 
par  la  narine  du  côté  malade  ;  la  tumeur  déjà  volu- 
mineuse venait  affleurer  l'entrée  des  fosses  nasales.  » 
(De  la  Barrière.) 

Cependant,  il  importe  de  faire  remarquer  ici  que, 
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malgré  cette  marche  rapide,  le  lymphadénome  s'est 
comporté,  cliniquement,  comme  une  tumeur  relative- 
ment bénigne,  du  moins  dans  le  cas  particulier,  puis- 
qu'il a  évolué  sans  retentissement  ganglionnaire,  sans 
altération  de  Tétat  général  qui  était  toujours  resté 
excellent,  el  que  son  ablation  n'a  été  suivie  d'aucune 
récidive. 

Néanmoins,  il  serait  téméraire  de  porter  sur  cette 
affection  un  pronostic  favorable,  car  il  n'est  pas  dou- 
teux qu'en  raison  de  son  développement  rapide,  une 
semblable  lésion  abandonnée  à  elle-même  puisse  être 
à  un  moment  donné  l'origine  d'accidents  sérieux." 

D'autre  part,  s'il  est  vrai  que,  chez  la  malade  de  de 
la  Barrière,  l'ablation  du  néoplasme  fut  suivie  d'une 
guérison  qui,  pendant  un  laps  de  temps  assez  long, 
parut  définitive,  rien  ne  prouve  qu'elle  a  mis  à  tout 
jamais  l'opérée  à  l'abri  d'une  récidive.  Pour  le  mo- 
ment, abstenons-nous  donc  de  porter  un  jugement 
prématuré  sur  la  lymphadénie  nasale  et  réservons 
notre  pronostic  jusqu'à  ce  que  de  nouveaux  faits 
viennent  jeter  la  lumière  sur  celte  obscure  question. 

Traitement.  —  Il  se  résume  presque  tout  entier  dans 
Vexérèse  radicale  du  néoplasme,  soit  par  les  voies  natu- 
relles avec  l'anse  galvano-caustique,  portée  au  rouge 
sombre  si  la  tumeur  est  circonscrite,  soit  par  une  brè- 
che artificielle  (procédé  d'Ollier  ou  de  Lawrence)  suivie 
d'un  curetlage  et  d'une  résection  des  parties  envahies 
si  les  lésions  sont  diffuses. 

Dans  la  suite,  les  fosses  nasales  seront  soumises  à 
un  examen  minutieux  et  répété,  afin  de  pouvoir  sur- 
veiller la  moindre  menace  de  récidive. 

Entre  temps  le  malade  sera  soumis  à  la  médication 
arsenicale,  dont  on  aurait  retiré  d'excellents  effets 
(Billroth,  Czerny). 


CHAPITRE  XXV 


III.  -  NÉOPLASMES  EMBRYONNAIRES 


SARCOMES.  —  ÉPITHÉLIOMES 


Dans  ce  chapitre,  nous  étudierons  une  nouvelle  classe 
de  néoplasmes  qui  ont  leur  paradigme  non  plus  dans  les 
tissus  adultes,  mais  seulement  dans  les  tissus  embryon- 
naires. 

A  ce  caractère  anatomique  particulier  correspond  un 
caractère  clinique  constant,  la  malignité. 

Comme  dans  les  autres  régions  du  corps,  ces  néo- 
plasmes se  présentent  ici  sous  deux  modalités  diffé- 
rentes :  les  uns  sont  formés  de  tissus  d'origine  mésoder- 
mique et  sont  désignés  sous  le  nom  générique  de 
sarcome;  les  autres,  au  contraire,  ont  pour  point  de  dé- 
part le  tissu  épithélial,  d'origine  ecto  ou  endoderniiqiie, 
ce  sont  les  épilhéliomes. 

Historique.  —  Sans  remonter  jusqu'à  Hippocrale  { i  ) 
qui,  dans  les  cinq  variétés  de  polypes  décrits  par  lui, 
fait  allusion  à  une  «  sorte  de  cancer  »,  et  jusqu'à 
Celse  (2)  qui  est  opposé  à  toute  intervenlion  dans  les 
tumeurs  malignes  du  nez,  on  peut  dire  que  l'histoire 
des  néoplasmes  malins  remonte  à  la  plus  haute  anti- 
(|uité  puisqu'on  les  voit  mentionnés  successivement 
aux  divers  Ages  de  \a  littérature  médicale  par  Albuca- 

(ijl)i'  niorhis,  édil.ion  de  Litthk,  Paris.  i85i,  vol.  Ill,  i».  Tkî 
(2)  De  medicina,  lih.  VI,  VIII. 
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sis  (  I  ),  Guillaume  do  Salicel  (2),  Rogerius  f3),  Ambroise 
Paré  (4),  Percival  Polt  (5),  Gcrdy  (6),  elc. 

Mais,  en  réalité,  «  ce  n  est  qu'en  i858,  dit  Bourgeois, 
que  Neudofer  publie  un  cas  observé  par  lui  et  diagnos- 
tiqué /?2/crosco/>/^aemen/ carcinome.  Le  nez  était  ob.s- 
trué  et  déformé,  Touïe  diminuée  progressivement,  puis 
complètement  abolie.  La  description  histologique  de 
ces  lésions  a  été  reprise  plus  tard  par  Dreyfus  (de  Stras- 
bourg), qui  en  a  fait  un  myxo-sarcome  »  (7). 

Quelques  années  après,  nous  retrouvons  une  nou- 
velle observation  d'épithéliome  non  douteux  du  septum 
cartilagineux  dans  la  thèse  de  Bouheben  intitulée  :  De 
rextirpation  des  ganglions  sous-maxillaires  (8). 

Parmi  les  traités  classiques,  celui  de  FoUin  et  Duplay 
est  le  premier  qui  consacre  une  mention  aux  tumeurs 
malignes  des  fosses  nasales. 

Dans  un  exposé  rapide  où  se  révèle  le  clinicien  in- 
comparable, le  professeur  Duplay  trace  de  main  de  maître 
les  principaux  caractères  du  sarcome  de  la  pituitaire 
en  insistant  tout  particulièrement  sur  son  siège  habi- 
tuel au  niveau  de  l'étage  supérieur,  sur  les  déforma- 
tions hideuses  qu'il  entraîne  et  sur  la  fréquence  des  réci- 
dives post-opératoires. 

A  mesure  cependant  que  l'affection  fut  mieux  con- 
nue, les  observations  ne  tardèrent  pas  à  se  multiplier, 
témoin  les  cas  rapportés  successivement  par  Fayrer  (9) 
(18O8),  Verneui  1(1878),  Mason(io)  (1875),  Grynfeldt(i  1), 
(187G),  Péan  (12)  (1876),  de  Pepper  (1879),  etc.,  et  que 

(1)  La  Chiruryie  d'Albucasis,  lettre  II,  c.  CXXIV. 

(2)  Chiriirgia  Guilielmi  de  Salicelo,  lib.  I,  c.  CXXXIII,  Vene- 
tiis,  1546. 

(3)  Eogerii  niedici  celeberriini  chirurgia,  CXVIII. 

(4)  OEuures  complètes,  lib.  VI,  c.  II,  vol.  I,  p.  878. 

(5)  S  'ine  Remarks  on  the  polypus  of  Ihe  nose,  in  Chirur- 
gical Observations,  London,  1776. 

(6)  Traité  des  polypes,  Paris,  i833. 

(7)  Tumeurs  malignes  épithéliales  des  fosses  nasales.  {Arcli. 
■de  larunq.,  iBOa.) 

(8)  Thëse  de  Paris,  1878. 

(y)  Fayrer,  Médical  Times,  4  juillet  1868. 
(lo)  Mason,        Idem,        22  mai  1870. 
(n  )  Grynkeldt,  Montpellier  médical  1879. 

{12)  Casabianca,  Des  affections  delà  cloison  nasale,  Paris,  1876. 
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nous  retrouvons  consignés  clans  les  thèses  de  Dclaux(i) 
et  de  Glaverie  (2)  qui  sont  une  mise  au  point  de  l'état 
delà  question  à  cette  époque. 

En  i885,  Schmiegelow  (de  Copenhague)  consacre  à 
l'étude  des  tumeurs  malignes  intra-nasales  une  excel- 
lente monographie  dont  Bosworth  devait  s'inspirer 
quati'o  années  plus  tard  dans  son  u  Traité  des  maladies 
du  ne:»  où  nous  voyons  mentionnés  ^1 1  sarcomes  et 
3o  carcinomes. 

En  1887,  Morell-Mackenzie, dans  son  ouvrage  (3),  (race 
une  étude  très  complète  des  néoplasmes  malins.  Après 
avoir  insisté  sur  la  fréquence  de  leur  origine  septale, 
l'auteur  décrit  leur  tendance  envahissante,  les  déforma- 
tions qu'ils  entraînent,  leurs  prolongements  crâniens, 
leur  évolution  rapide  et  les  difficultés  du  diagnostic  de 
ces  lésions  à  leur  phase  de  début. 

A  la  même  époque,  Métaxas  (^),  après  quelques  consi- 
dérations sur  les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales 
qui  font  l'objet  de  sa  thèse  inaugurale,  passe  en  revue 
les  principaux  procédés  opératoires  employés  jusqu'alors 
poiu"  leur  extirpation. 

Dans  son  manuel  spécial  paru  en  1898,  J.  Moure  re- 
connaît trois  variétés  de  cancer  :  les  sarcomes,  les  car- 
cinomes et  les  épithéliomes.  D'après  lui,  ces  néoplasmes 
s'observent  surtout  chez  les  adultes  et  particulièrement 
de  40  à  /jS  ans,  sauf  toutefois  les  sarcomes  que  l'on  ren- 
contre très  souvent  dans  le  jeune  âge  et  même  chez  l'en- 
fant en  bas  âge. 

A.  Plicque,  dans  une  monographie  très  complète  (5) 
«  Sur  le  diagnoslic  et  le  traitement  des  tumeurs  malignes 
d^s  fosses  nasales  »,  met  en  relief  les  principaux  carac- 
tères qui  les  flitïérencient  des  productions  bénignes  pé- 
dicidées  et  non  pédiculées  et  tente  une  division  artifi- 
cielle en  quatre  groupes,  basée  sur  les  conditions 
opératoires. 

(1.  Sarcome  des  fosses  nasales.  Thèse  de  Paris,  i883. 

(2)  Tlièsc  (le  Hordeaux,  18IS6. 

(3)  Morki.l-Macken/.ik,  Traité  pralique  des  maladies  du  nez,  1887. 
(4  Mt:TAXAS,  Thèse  de  Paris,  1887. 

(5)  A.  Plk;o(ir,  Ann.  des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx  el  du 
nez.  i8<)'),  p.  l'i  1. 
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Après  avoir  éniiméré  les  divers  modes  d'inlerveiilion 
préconisés  jusqu'alors,  l'auteur  conseille  de  n'adopter 
que  ceux  qui  permettent  une  exérèse  large  même  lors- 
qu'il s'agit  de  lésions  très  circonscrites. 

Enfin,  nous  ne  terminerons  pas  cet  exposé  bibliogra- 
phique sans  rappeler  les  très  intéressants travauxde  notre 
regretté  maître  Gouguenheim  et  de  notre  ami  Hélary  sur 
les  tumeurs  malignes  du  septum(i),  ceux  d'Egger  sur  les 
tumeurs  vasculaires  de  la  cloison  nasale  (2)  et  les  thèses 
très  documentées  de  Gourdiat  (3),  de  P.  Bourgeois  (4) 
et  de  Delamarre  (5),  qui  sont  un  résumé  des  connais- 
sances actuelles  sur  cette  importante  question. 

Etiologie.  —  Il  n'entre  pas  dans  le  cadre  de  cet  ou- 
vrage de  faire  un  exposé  de  toutes  les  discussions  qu'a 
suscitées  l'étiologie  du  cancer. 

Les  controverses  sans  nombre  qu'elle  a  provoquées 
disent  assez  quelle  obscurité  plane  encore  sur  ce  cha- 
pitre de  pathologie. 

Puisque  nous  sommes  actuellement  dans  l'ignorance 
la  plus  complète  sur  la  cause  intime  de  ces  néoplasies, 
force  est  donc  de  nous  borner  pour  l'instant  à  des  (consi- 
dérations sur  certains  facteurs  étiologiques  qui  n'ont 
qu'un  rôle  accessoire. 

L'influence  de  V hérédité.,  assez  communément  admise 
dans  l'étiologie  des  néoplasmes  en  général  (Velpeau, 
Butlin),  ne  me  paraît  jouer  ici  qu'un  rôle  bien  effacé,  et 
s'il  est  des  exemples  incontestables  où  des  familles  en- 
tières furent  décimées  par  le  cancer,  mes  recherches 
personnelles  dirigées  dans  ce  sens  m'ont  appris  que  ces 
faits  doivent  être  bien  exceptionnels,  du  moins  en  ce  qui 
concerne  les  tumeurs  des  fosses  nasales. 

Par  contre,  on  ne  saurait  nier  l'influence  sur  la  genèse 
du  cancer  des  processus  inflammatoires  chroniques^ 
qu'ils  relèvent  d'une  lésion  pathologique  de  la  muqueuse 

(1)  Annales  des  maladies  de  Voreille,  etc.,  iSgS,  p.  agB. 

(2)  Idem,  1897,  p.  578. 

(3)  Tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  (Thèse  de  Lyon.  18971. 

(4)  Tumeurs  malignes  primitives  des  fosses  nasales  (Thèse  de 
Paris,  avril  1902). 

(5)  Conlribulion  à  Vétude  des  sarcomes  des  fosses  nasales  (Thèse 
de  Paris,  février  1905). 
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OU  d'un  Irauinalisme  (Verneuil,  NéJalon,  Campbell, 
Delslanche,  etc.)-  Que  de  fois,  en  eilet,  n  a-l-on  pas  vu 
le  ï>arcome  ou  répilhélioma  venir  se  grelïer  sui'  un 
myxome  (Hiilrolh,  Bosworlli,  Plicque,  13ayer,  Ricard, 
Moure),  un  adénome,  un  papillome  ou  un  ano;iome  ? 
D'auli-e  pari,  les  cas  hybrides  d'épithélioma  se  dévolop- 
panl  sur  un  ulcère  lupique  (Neudofer,  Neumann)  ou 
syphilitique  ne  sont  pas  d'une  excessive  rareté.  Chaque 
jour  la  clinicpie  nous  permet  d'assister  à  ces  transfor- 
mations malignes  et  c'est  a  juste  titre  que  Ménétrier  a 
pu  dire  :  «  En  règle  générale,  les  néoplasies  de  nature 
épithéliale  (papillomes,  adénomes)  dégénèrent  en  épi- 
théliomes  ;  les  néoplasies  de  nature  conjonctive  (fi- 
bromes, ostéomes,  chondromes)  dégénèi-ent  en  sar- 
comes avec  ou  sans  persistance  des  éléments  de  la  forme 
première. 

«  ...Les  modifications  des  épithéliums  qui  se  rencon- 
trent dans  les  inflammations  chroniques  de  chaque 
organe  ou  tissu,  modifications  imputables  aux  troubles 
circulatoires  et  nutritifs,  aux  actions  mécaniques  ou 
chimiques,  aux  entraves  fonctionnelles,  etc.,  aboutissent 
aux  proliférations  néoplasiques,  en  passant  par  I  hyper- 
plasie  simple,  les  épithéhomes  envahissants,  et  leurs  for- 
mations ultimes  atypiques.  Il  y  a  là  une  filiation  conli- 
nue  des  lésions  inflammatoires  qui  ne  permet  pas  de 
douter  de  l'origine  commune  des  unes  et  des  autres.  » 

Certains  auteurs  admettent  une  conception  de  l'ori- 
gine dialhésique  des  néoplasmes  (P.  Delbet).  A  côté 
de  ceux  qui,  comme  Broca  et  plus  récemment  Wassi- 
liefT,  admettent  une  diathèse  pariielle,  d'autres,  plus 
nombreux,  invoquent  une  diathèse  générale  portant 
non  plus  sur  un  seul  système  anatomique,  mais  sur 
l'organisme  tout  entier.  Cette  diathèse  serait  Yarlhri- 
lisme  (Bazin)  ou  Vherpélisme  (Lancereaux)  que  nous  re 
trouvons  toujours  à  la  base  de  l'édifice  pathologique. 

Vâge  a  également  une  inHuence  indéniable  sur  le 
flévcloppement  des  tumeurs  malignes.  C'est  ainsi  que 
répilhélioma  apparaît  de  préférence  à  cette  période  d& 
la  vie  qui  s'étend  de  /|5  à  65  ans,  tandis  que  le  sarcome 
est  une  affection  de  tous  les  Ages.  Aussi  n'est-il  pas 
rare  d'observer  ce  dernier  chez  les  jeunes  sujets  et  même 
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chez  les  enlanls  en  bas  âge  :  féraoin  le  cas  de  Sclimie- 
.gelow  concernant  un  enfant  de  2  ans  et  celui  de  Moure 
relatif  à  un  enfant  de  2  ans  et  demi. 

D'après  Delaux  (1),  le  sarcome  myélo'ide  s'observerait 
surtout  dans  le  jeune  âge,  le  sarcome  fascicule  de  20  à 
4o  ans  et  le  sarcome  embryonnaire  jusqu'à  5o  ans. 

Strauss  admet  que  le  sarcome  des  fosses  nasales  se 
rencontre  à  tous  les  âges,  mais  avec  un  maximum  de 
fréquence  de  4o  à  5o  ans.  Delamarre  émet  une  opinion 
à  peu  près  semblable,  à  en  juger  d'après  cette  statis- 
tique basée  sur  les  nombreuses  observations  qu'il  a 
•recueillies  : 


Au-dessoLis  de  20  ans   2  cas 

De  n  à  30  ans   4  - 

De  30  à  40  —   5  — 

De  4.0  à  SO   —   5  — 

De  50  à  60  —   5  — 

De  60  à  70   —   3  — 

Au-dessus  de  70  ans  .    .        .    .  3  — 


Le  rôle  du  sexe  n'est  pas  démontré  :  «  Bien  que  dans 
la  plupart  des  cas  publiés,  dit  Mackenzie,  les  malades 
aient  été  des  femmes,  le  nombre  en  est  trop  restreint 
pour  qu'on  puisse  tirer  de  ce  fait  une  indication  exacte 
sur  la  prédisposition  des  deux  sexes.  » 

Quelle  que  soit  la  cause  qui  préside  à  leur  formation, 
les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  sont  générale- 
ment primitives  ;  les  formes  secondaires,  au  contraire, 
sont  d'une  excessive  rareté,  soit  qu'elles  résultent  d'une 
extension  aux  cavités  du  nez  d'un  néoplasme  juxta- 
nasal,  ordinairement smasze/z,  soit,  ce  qui  est  exception- 
nel, qu'elles  constituent  une  localisation  métastatiqiie 
•d'une  tumeur  éloignée  :  tel  est  le  cas  de  Bourgeois  con- 
cernant un  mélano-sarcome  des  fosses  nasales  consé- 
cutif à  un  sarcome  raélanique  de  la  paroi  abdomi- 
nale. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  n'entreprendrons  pas 
ici  la  description  histologique  des  néoplasmes  malins  des 


(1)  Thèse  de  Paris,  i883. 
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fosses  nasales  qui,  d'ailleurs,  présentent  la  même  cons- 
titution que  ceux  des  autres  régions  du  corps.  Nous 
nous  bornerons  simplement  à  en  rappeler  les  principales 
variétés  avec  leurs  caractères  les  plus  saillants  dont 
la  connaissance  doit  servir  de  base  au  diagnostic,  au 
pronostic  et  au  traitement. 

I.  Sarcomes.  —  Au  point  de  vue  macroscopique,  le 
sarcomedes  fosses  nasales  se  présente,  au  début,  sous  une 
forme  arrondie,  sessile  ou  pédiculée,  nellemenl  circon- 
scrite comme  les  néoplasmes  encapsulés.  D'abord 
régulière,  la  tumeur  devient  plus  tard  mullilobiilée, 
mamelonnée  à  mesure  qu'elle  augmente  de  volume. 
Elle  otîre  une  coloration  rosée,  plus  souvent  rouge 
sombre  ou  violacée.  Sa  consistance  est  uniformément 
élastique,  plus  tard  elle  devient  inégale  :  dure  en  cer- 
tains points,  elle  est  molle  et  même  fluctuante  en 
d'autres  points  ;  parfois  même,  dans  les  foi'mes  télan- 
giectasiques,  elle  est  animée  de  mouvements  pulsatils 
synchrones  à  la  systole  cardiaque. 

Arrivé  à  une  certaine  période  de  son  évolution,  le 
néoplasme  se  sphacèle  et  devient  le  siège  d'ulcérations 
irrégulières  et  anfractueuses  tapissées  de  bourgeons 
exubérants,  friables  et  saignant  au  moindre  attouche- 
ment. Il  peut  atteindre  alors  des  dimensions  énormes 
au  point  de  déformer  la  région  qui  devient  méconnais- 
sable (fig.  168). 

Son  siège  de  prédilection  est  Vétage  supérieur  des 
fosses  nasales,  et,  de  préférence,  la  cloison.  Plus  rare- 
ment, il  s'implante  sur  la  voûte  ou  sur  la  paroi  externe, 
dans  la  zone  du  cornet  moyen. 

On  ne  sait  s'il  se  développe  aux  dépens  de  la  fibro-mu- 
<|ueuse  ou  du  périoste,  puisque  l'une  et  l'autre  de  ces 
membranes  peuvent  donner  naissance  à  des  néoforma- 
tions conjonctives  atypiques;  mais  il  n'est  pas  douteux 
qu'il  peut  naître  de  l'os  lui-même  [sarcome  osléoïde,  sar- 
come à  myéloplaxes). 

Les  lymphatiques  sont  rarement  atteints  et  les  gan- 
glions, bien  qu'augmentés  de  volume  dans  les  sarcomes 
ulcérés,  ne  sont  cependant  pas  néoplasiques  :  ici,  Tadé- 
nopnthie  n'a  rien  de  spécin((ue,  elle  relève  tout  entière 
d'une  infection  secondaire. 
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A  la  coupe,  la  tumeur  présente  un  aspect  grisâtre, 
lardacé,  et  donne  par  le  raclage  un  suc  laiteux,  riche 
en  cellules  néoplasiques. 

L'examen  microscopique,  en  renseignant  sur  la 
constitution  histologique  des  sarcomes,  permet  d'en  dis- 
tinguer plusieurs  variétés. 

On  reconnaîtra  les  sarcomes  à  cellules  rondes  ou 
gloho-cellulaires  à  la  présence  d'une  grande  quantité 
d'éléments  cellulaires  arrondis,  volumineux,  pourvus 
d'un  très  gros  noyau  et  peu  riches  en  protoplasma.  Ces 
cellules  sont  juxtaposées  et  à  peine  séparées  par  un 
stroma  fibrillaire  d'une  ténuité  extrême. 

La  tumeur  est  sillonnée  de  néo-capillaires  abondants 
dont  la  paroi  est  formée  par  les  cellules  néoplasiques 
elles-mêmes  revêtues  d'un  endothélium  très  mince. 

Cette  variété  est  ici  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 
Les  sarcomes  à  cellules  fusifornies  (sarcomes  fascicu- 
lés  ou  fuso-cellulaires),  également  très  nombreux,  sont 
composés  de  cellules  ovalaires,  à  gros  noyau,  tantôt 
grandes,  tantôt  petites,  groupées  en  faisceaux  paral- 
lèles ou  enchevêtrées  les  unes  dans  les  autres. 

La  substance  intercellulaire,  extrêmement  peu  abon- 
dante dans  les  formes  pures,  est  parfois  très  dévelop- 
pée et  peut  même  revêtir  l'aspect  de  trousseaux  fibreux 
volumineux.  Ainsi  se  trouvent  réalisées  des  formes  de 
transition  entre  le  sarcome  et  le  fibrome,  formes  aux- 
quelles on  donne  le  nom  de  fibro-sarcoines. 

Les  sarcomes  à  mi/éloplaxes  (tumeurs  myéloïdes) 
sont  assez  rares  dans"  les  fosses  nasales  (E.  Nélaton, 
Martin,  Masso).  ^ssx" 

Macroscopiquement,  ces  tumeurs  sont  de  couleur  rou- 
geâtre  ou  violacée.  Le  microscope  y  révèle  la  présence 
d'éléments  cellulaires  volumineux  contenant  plusieurs 
noyaux  fortement  colorés  et  dont  le  protoplasma  est 
très  éosinophile  sans  présenter  de  granulations. 

On  sait  que  ces  éléments  reproduisent  un  type  celki- 
lair'e  qui  existe  à  l'étal  normal  dans  la  moelle  osseuse. 

On  reconnaîtra  les  ostéo-sarcomes  (sarcomes  ossi- 
fiants) à  leur  constitution  analogue  à  celle  des  tumeurs 
myéloïdes  à  laquelle  se  surajoutent  des  travées  os- 
seuses circonscrivant  des  alvéoles  de  tissu  sarcomateux. 
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Cc[[e  variété  a  pour  point  de  dépari  les  parois  os- 
seuses des  fosses  nasales  ou  le  périoste  qui  les  tapisse. 

Les  sarcomes  lelangieclasiques  confondus  parfois 
avec  les  angiomes  ont  leur  siège  de  prédilection  sur 
la  cloison.  Nous  savons  que  les  sarcomes  sont  des 
tumeurs  très  vasculaires,  mais  dans  certaines  formes  le 
développement  des  vaisseaux  devient  si  exubérant  que 
le  néoplasme  prend  le  caractère  angiomateux.  Clinique- 
ment,  ces  tumeurs  présentent  des  mouvements  d'expan- 
sion, des  battements  et  du  souffle  et  s'accompagnent 
d'iiémorrhagies  abondantes  à  l'instar  des  tumeurs  télan- 
gfiectasiques  pures. 

Les  sarcomes  mélaniques  (mélano-sarcomes)  sont 
caractérisés  par  la  présence  du  pigment  mélanique. 
Celui-ci  est  constitué  par  des  granulations  noires  rondes 
ou  anguleuses  disséminées  soit  dans  les  cellules  néo- 
piasiques,  soit  dans  le  stroma  conjonctif  ou  dans  les 
parois  vasculaires,  soit  encore  entre  les  éléments  cel- 
lulaires. 

Le  mélanome  apparaît  le  plus  souvent  primitivement 
dans  les  fosses  nasales  (Michaël  (i),  Clarke,  Lincoln, 
Heymann,  V.  Cozzolino,  Osio)  ;  toutefois.  Bourgeois  a 
décrit  une  forme  secondaire  observée  chez  une  femme 
de  (10  ans. 

C.etle  prédilection  du  mélano-sarcome  pour  la  pitui- 
taire  peut  s'expliquer  par  l'existence  dans  ses  cellules 
d'un  pigment  jaunâtre,  granuleux,  abondant  surtout 
dans  la  région  olfactive  où  sa  présence  appellerait  la 
localisation  de  cette  variété  néoplasique  (Cozzolino). 

Nous  rappellerons  que  le  sarcome  mélanique  est 
d'une  malignité  extrême  et  qu'il  a  une  très  grande  ten- 
dance aux  métastases. 

A  côté  de  ces  variétés  qui  sont  les  plus  communes, 
nous  en  citerons  d'autres  assez  rarement  obseryées  :  tels 
sont  le  myxo-sarcome,  le  lympho-sarcome  (P.  Bour- 
geois) et  le  glio-sai"Come. 

Dans  le  myxo-sarcome  des  fosses  nasales,  bien  décrit 
dans  la  thèse  de  Dupont  (2),  il  existe,  à  côté  du-  tissu 

(1)  MicHAEL.—  Congrès  de  Berlin,  aoùL  i8(,o. 

(2)  Thèse  de  Lyon,  1875. 
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sarcomaleux,  un  lissu  muqueux  typique  formé  de  cel- 
lules éloilées  plongées  dans  une  substance  amorphe 
muqueuse  ;  dans  le  lympho-sarcome  observé  chez  un 
homme  de  26  ans  et  analysé  par  Lccène  (1),  le  néo- 
plasme «  se  composait  d'un  réticulum  avec  fibrilles  et 
cellules  étoilées  formant  des  mailles  serrées.  Les  cel- 
lules étaient  des  cellules  rondes  h  gros  noyau  rappelant 
les  lymphocytes  ganglionnaires,  des  éléments  plus  volu- 
mineux à  noyaux  irréguliers  souvent  en  voie  de  divi- 
sion indirecte,  et  des  éléments  multinucléés  (cellules 
vaso-formatrices).  Les  vaisseaux  étaient  relativement 
peu  abondants  et  pour  la  plupart  sans  parois  propres.  » 

Enfin,  le  glio-sarcome  qui  a  été  étudié  par  Weber, 
Pilha  et  Billroth  avait  pour  point  de  départ  le  cerveau 
ou  les  ramifications  intra-pituitaires  des  nerfs  olfactifs 
et  n'envahissait  les  fosses  nasales  que  secondairement. 

IL  Epithéliomes.  —  Ils  sont  pa'vimenteux  ou  ci/lin- 
driques  selon  qu'ils  siègent  sur  le  revêtement  cutané 
des  narines  ou  du  vestibule  nasal  ou  sur  la  pitui- 
taire. 

a)  Epithéliome  pauimenieux.  —  Cette  variété  de  néo- 
plasmes, avons-nous  dit,  ne  présente  ici  rien  de  parti- 
cuher.  Comme  dans  les  autres  parties  du  corps,  l'épithé- 
liome  pavimenteux,  appelé  vulgairement  cancroïde,  est 
dû  le  plus  souvent  au  bourgeonnement  du  corps  mu- 
queux de  Malpighi,  au  fond  d'un  espace  interpapillaire. 
Sous  l'influence  de  la  prolifération  des  cellules  néoplasi- 
ques,  la  membrane  basale  cède  et  le  bourgeon  épilliélial 
pénètre  dans  le  derme,  poussant  des  ramifications  laté- 
rales qui  s'anastomosent  irrégulièrement.  Au  voisinage 
des  bourgeonnements  épithéliaux,  les  follicules  pileux, 
les  glandes  sébacées  et  sudoripares  offrent  des  signes 
d'irritation;  leurs  cellules  prolifèrent  ;  elles  s'entourent 
d'éléments  embryonnaires  et  leur  membrane  limitante 
disparaît. 

Les  bourgeons  épithéliaux  qui  constituent  la  tumeur 
sont  bourrés  de  cellules  toutes  semblables  les  unes 
aux  autres.  Elles  sont  petites,  de  forme  irrégulière  et 
limitées  par  un  bord  dentelé.  Toutes  ces  cellules  sont 

(1)  P.  Bourgeois,  loc.  cit. 
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très  vivaccs,  et  leurs  noyaux  fixent  vivement  les  réactifs 
colorants. 

Tels  sont  les  caractères  saillants  des  épithéliomes 
pavimentoux  qu'on  observe  généralement  sur  le  tégu- 
ment externe  tie  la  région  et,  en  particulier,  au  voisi- 
nage des  nai-ines. 

b)  Epilhéliome  cylindrique.  —  L'épithéliome  cylin- 
dri(iue  qui  se  développe  sur  la  muqueuse  nasale 
n'olVre  également  rien  de  bien  spécial.  En  effet,  dans 
cette  variété,  les  phénomènes  histogénétiques  fon- 
damentaux sont  les  mêmes  que  dans  l'épithéliome  pavi- 
menteux.  Il  s'agit  toujours  d'une  hypergenèse  exubé- 
rante des  éléments  épithéliaux  qui  forment  des  bour- 
geons pénétrant  dans  le  tissu  conjonctif. 

Ces  boyaux  épithéliaux  sont  tapissés  de  cellules  cylin- 
driques implantées  perpendiculairement  sur  leur  paroi. 
A  une  période  plus  avancée,  les  invaginations  épithé- 
liales  se  distendent  irrégulièrement,  et  les  assises  cel- 
lulaires se  multiplient  au  point  d'oblitérer  la  lumière 
centrale  du  cjlindre  épilhélial.  «  Enfin,  les  cellules  s'in- 
fdtrent  dans  les  espaces  lymphatiques  du  tissu  conjonctif 
et  cheminent  au  loin.  L'épithéliome  est  devenu  diffus 
et  si  les  cellules  prolifèrent  abondamment  dans  les 
espaces  conjonctifs  et  les  distendent  en  alvéoles,  la  tu- 
meur prend  l'aspect  du  carcinome.  »  (Pierre  Delbet.) 

Epilhéliome  cylindrique  et  carcz/zome, telles  sont  donc 
les  deux  principales  formes  histologiques  de  l'épithé- 
liome de  la  piluitaire. 

Quoique  nettement  distincts  au  point  de  vue  structu- 
ral, ces  épithéliomes  présentent  un  ensemble  de  carac- 
tères communs  qui  permettent  de  les  dilTérencier  des 
sarcomes.  Contrairement  à  ces  derniers  qui  olï'rent 
ordinairement  l'aspect  d'une  lumeur  plus  ou  moins  vo- 
lumineuse, arrondie,  lobulée,  bourgeonnante,  sessile 
ou  pédiculée,  l'épithéliome  est  constitué  par  une  infil- 
Irnlion  indurée,  ligneuse,  rapidement  adhérente,  se  dif- 
fusant dans  toute  l'épaisseur  des  tissus  qu'elle  ren- 
contre. L'ulcération  y  est  précoce,  elle  fait  corps  avec 
la  tumeur  dont  elle  marque  une  phase  de  l'évolution, 
el  l'envahissement  ganglionnaire  si  rare  dans  le  sar- 
coriu"  est  la  règle  dans  l'épilhéliome  où  il  constitue  un 
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appoint  précieux  pour  le  diagnoslic.  D "ailleurs,  nous 
reviendrons  plus  longuement  sur  ces  caractères  difï'é- 
rentiels  dans  Tétudc  clinique  de  ces  néoi'ormations. 

Symptomatologie.  —  Bien  que  diflerentes  par  cer- 
taines particularités  s}  mpiomatiques,  les  tumeurs  ma- 
lignes, qu'il  s'agisse  d'un  épilhéliome  ou  d'un  sarcome, 
présentent  une  physionomie  clini(}ue  suCfisamment 
identique  pour  qu'on  puisse  les  comprendre  dans  une 
même  description. 

Nous  étudierons  successivement  les  tumeurs  cuta- 
nées et  les  tumeurs  de  la  muqueuse. 

1"  Tumeurs  cutanées  (cancroïdes).  —  Elles  occupent 
l'extérieur  du  nez  et,  de  préférence,  l'exl rémité  de 
l'organe  ou  le  vestibule  nasal  dont  le  revêtement  épi- 
thélial  présente  tous  les  caractères  du  tégument  ex- 
terne. 

Ce  sont  des  épithéliomas  pavimenteux  dont  la  des- 
cription rentre  dans  celle  des  épithéliomas  de  la  face. 

Ils  s'observent  habituellement  chez  les  vieillards  et, 
en  particulier,  chez  ceux  dont  les  téguments  présentent 
des  altérations  séniles  précoces.  C'est  pour  cette  rai- 
son qu'on  les  rencontre  surtout  chez  les  sujets  habitant 
la  campagne  et  dont  la  peau  a  été  exposée  d'une  ma- 
nière continue  aux  irritations  extérieures,  au  vent,  à  la 
chaleur  et  à  la  lumière  solaire.  Le  point  de  départ  est 
souvent  un  nœvus,  une  verrue  sénile,  une  cicatrice 
traumatique  ou  une  cicatrice  de  lupus  tuberculeux  ou 
•érythémateux  sclérosé  spontanément. 

Ils  débutent  insidieusement  par  une  petite  croûte 
jaunâtre  ou  brunâtre  dont  l'arrachement  provoque  une 
légère  hémorrhagie  ;  mais  comme  elle  est  arrachée  de 
nouveau,  elle  ne  tarde  pas  à  se  reproduire. 

Cette  succession  de  phénomènes  se  répète  ainsi  pen- 
dant des  mois,  voire  même  des  années,  jusqu'à  ce  que 
V ulcération  s'établisse  franchement.  L'ulcère  repose 
sur  une  masse  saillante,  indurée  ;  ses  bords  adhérents, 
surélevés  et  taillés  à  pic,  limitent  une  perte  de  substance 
aplatie,  parfois  bourgeonnante,  que  tapissent  des  sécré- 
tions desséchées. 

L'afTection  s'étend  très  lentement  en  surface  ;  assez 
souvent  cependant,  elle  creuse  en  profondeur,  fran- 
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<.'hil  l'iiypodernie  et  alleinL  le  squoleLle  qu'elle  dclruit 
proi^rossivcmenl . 

Parmi  ces  épilliéliomes  cutanés,  on  a  décrit  une 
forme  superficielle  qui  correspond  à  rulciis  rodens  de 
Jacob,  et  qui  est  remarquable  par  son  excessive  béni 
^nilé.  Cette  variété  se  manifeste  sous  l'apparence  d'un 
ulcère  plal,  à  Tond  rouge  vif, 
desséché,  n'ayant  aucune  ten- 
dance à  végéter  au  dehors,  ni  ;i 
s'enfoncer  dans  la  profondeur. 

Elle  s'étend  en  surface  avec 
une  lenteur  extrême,  mettant 
quelquefois  une  année  et  da- 
vantage à  ulcérer  deux  ou  trois 
centimètres  carrés.  Il  arrive 
même  que  certains  points  ulcé- 
rés se  cicat  risentspontanément. 
On  l'observe  surtout  sur  les  ailes 
du  nez  et  sur  la  paupière. 

Ces  épithéliomes  cutanés  ne 
retentissent  sur  les  ganglions 
<(ue  fort  tard, après  la  quatrième 
ou  la  cinquième  année,  et  leur 
évolution  indolente  et  prolongée  contraste  singulière- 
ment avec  la  marche  rapide  et  bruyante  des  néoplasmes 
de  la  muqueuse. 

T limeurs  de  la  muqueuse.  —  Conformément  aux 
données  de  la  clinique,  nous  distinguerons  successive- 
ment Irois  périodes  dans  l'étude  symptomatique  des 
tumeurs  malignes  des  fosses  nasales. 

PiiE.\Mi;RR  PKRionii.  —  Cette  première  phase  de  la  ma- 
ladie est  remarquable  par  Yinsidiosilé  des  symptômes. 
Il  n'est  pas  d'alï'ection  qui  s'annonce  sous  des  appa- 
rences plus  bénignes  que  ces  néoplasmes  si  ellroyable- 
rnent  malins. 

Tout  d'abord,  le  malade  accuse  généralement  un  léger 
degré  (ïenchifrènemenl  auquel  il  n'attache  que  peu 
d'importance,  croyant  i\  une  simple  att^einte  de  coryza 
vidgaire,  mais  bientôt  apparaît  un  nouveau  symptôme, 
lequel,  bien  que  ne  présentant  aucun  caractère  spéci- 
fique, mérite  cependant  de  fixer  l'attention  :  c'est  Vépis- 

30 


FiG.  167.  —  Épithélioma 
ulcéré  du  dos  du  nez. 
—  (Musée  de  l'hôpital 
Saint-Louis.)  N°  4/19.  — 
Proff  S.  Duplciy. 
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taxis.  Celle-ci  esL  remai-quable  pai-  sa  précocilé,  el,  très 
souvent,  elle  consliLue  l'unique  maniCeslalion  des  lé- 
sions de  la  muqueuse.  Par  son  abondance  et  sa  répéti- 
tion, elle  peut  créer  une  situation  réellement  inquiétante 
qui  décide  le  malade  à  consulter  un  médecin.  A  ce 
symptôme  s'en  ajoute  fréquemment  un  second  non 
moins  important,  la  douleur.  D'abord  à  peine  marquée 
et  passagère,  elle  devient  plus  tard  intolérable  et  conti- 
nuelle, surtout  dans  les  néoplasmes  de  ïéla^e  supérieur 
des  cavités  du  nez.  Tantôt,  c'est  une  sensation  de  ten- 
sion intra-nasale  ;  tantôt  et  plus  souvent,  c'est  une 
céphalée  frontale  gravative,  à  exacerbation  nocturne, 
entravant  complètement  le  sommeil  ;  ailleurs,  on  assiste 
à  de  véritables  crises  névralgiques  dans  la  sphère  du  tri- 
jumeau, au  niveau  des  rameaux  sus  et  sous-orbitaires 
qui  sont  hyperesthésiés.  La  signification  de  ces  accès 
douloureux  n'est  que  trop  souvent  méconnue  et  c'est 
généralement  le  dentiste  qui  assiste  le  premier  au  début 
des  lésions. 

A  mesure  que  celles-ci  progressent,  Venchifrènemenl, 
d'abord  léger  et  intermittent,  s'accentue  de  plus  en  plus 
et  devient  permanent.  Lorsqu'il  est  bilatéral,  l'imper- 
méabilité du  nez  est  complète  et  le  malade  est  dans 
l'obligation  de  respirer  constamment  la  bouche  ou- 
verte. 

L'obstruction  nasale  est  habituellement  accompagnée 
des  signes  habituels  du  catarrhe  rhino-pharyngien  et  la 
propagation  de  ce  dernier  à  l'appareil  fubo-tympanique 
explique  les  bourdonnements,  î'otalgie  et  les  troubles 
auditifs  qu'accuse  le  malade. 

Uanosmie,  qui  a  été  maintes  fois  signalée,  peut  être 
due  soit  à  l'imperméabilité  nasale,  soit  à  l'envahisse- 
ment par  le  néoplasme  de  la  zone  olfactive. 

La  suppression  de  l'odorat  entraîne  fatalement  l'abo- 
lition du  goût  dont  l'exercice  exige  l'intégrité  de  l  oi- 
faction. 

Dbuxu'îme  période.  —  Arrivées  à  celte  phase  de  leur 
évolution,  les  lésions  devenues  plus  a|)parentes  jettent 
enfin  le  masque  et  s'extériorisent  en  (juelque  sorte  en 
déformant  les  cavités  qui  les  dérobaient  à  la  vue. 

Tantôt,  les  bourgeons  procidents  du  néoplasme  fran- 
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ohissenl  lorifice  narinal  qu'ils  clilalenL  en  l'obsLruanl 
enlièremenl;  tantôt,  évoluant  dans  1  étage  supérieur  des 
fosses  nasales,  la  tumeur  bouleverse  rarchitecture  des 
élroiles  cavités  qui  l  étrei^nent,  en  disloquant  ou  en 
détruisant  le  squelette  qui 
ne  constitue  plus  une  bar- 
rière suFlisantc  à  son  déve- 
loppement excentrique. 

Ainsi  s'expliquent  l'enva- 
hissement successif  des  ca- 
vités voisines  des  fosses  na- 
sales et  les  déformations  hi- 
deuses si  fréquentes  dans 
les  sarcomes. 

Ces  déformations  qui  at- 
teignent surtout  le  centre 
du  visage  dépassent  parfois 
en  horreur  ce  que  l'imagina- 
tion peut  concevoir  de  plus 
alîreux  ;  elles  consistent  soit 
en  un  élargissement  du  dos 
du  nez  dont  les  téguments 
rouges,  amincis  et  soule- 
vés par  les  bourgeons  néo- 
plasiques  menacent  de  se 
perforer  à  tout  moment 
(fig.  168),  soit  en  un  soulè- 
vement de  l'une  des  joues 

dont  l'énorme  proéminence  cache  en  partie  le 
oculaire  qu'achève  de  masquer  l'axlème  palpébral 

Ailleurs,  l'envahissement  des  fosses  orbilaires  refoule 
l'œil  en  dehors  qui  reste  en  quelque  sorte  figé  dans  cette 
position  anormale.  Loi'sque  Vexorbitis  est  bilatérale, 
elle  donne  au  malade  un  «  faciès  de  grenouille  »  [frog- 
face  deformity  des  Anglais). 

A  cette  période  de  la  maladie,  les  fosses  nasales  sont 
le  siège  (Vhémorrhagies  abondantes  spontanées  ou  pro- 
voquées parle  moindre  contact  et  d'écoulements  séro- 
purulents,  sanieux  et  horriblement  fétides  charriant  des 
fragments  de  tumeur  sphacélés. 

('ctte  pyorrhée  nasale,  par  sa  persistance,  entraîne,  à 


FiG.  168.  — -Sarcome  des  Ibs- 
ses  nasales.  (Musée  de  l'hô- 
piLal  St-Louis.)  CoUeclion 
du  D'^  Péan.  —  N"  126. 
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la  longue,  un  eri/lhème  loi  l  douloureux  de  rorifice  des 
narines  el  de  la  lèvre  supérieure. 

Uadenopalhie  est  fréquenle,  elle  a  son  siège  dans  les 
régions  sous-maxillaire  el  carotidienne. 

Précoce  el  volumineuse  dans  l'épilhélioma  dont  olle 
olTre  tous  les  caractères  de  malignité,  elle  ne  survient 
que  tardivement  dans  le  sarcome  parvenu  à  la  phase 
d'ulcération.  Ici,  elle  nu  rien  de  néoplasique,  elle  est 
liée  uniquement  ti  l  infection  secondaire  de  la  plaie. 

Troisième  pÉRtoDE.  -  Elle  est  caractérisée  par  l'aggra- 
vation des  symptômes  précédents  el  par  l'apparition  des 
phénomènes  de  nichexie  et  de  généralisalion. 

\i[\r  peut  survenir  très  rapidement,  principalement 
dans  les  sarcomes  ^embryonnaires  observés  chez  les 
jeunes  sujets  ;  par  contre,  elle  peut  n'apparaître  qu'au 
bout  de  plusieurs  années,  comme  c'est  le  cas  poui-  cer- 
tains sarcomes  myéloïdes.  Cependant,  on  n'assiste  pas 
toujours  à  cette  phase  terminale;  il  n'est  i)as  rare,  en 
cfï'el,  que  le  malade  soit  emporté,  avant  son  apparition, 
par  une  complication  intercurrente,  telle  que  la  /néningo- 
encep/ialile  ou  une  hémorrhagie  presque  foudroyante, 
comme  je  l'ai  observé  une  fois  étant  de  garde  à  Lariboi- 
sière. 

Je  ne  connais  rien  de  plus  pénible  et  de  plus  lamen- 
table que  cette  agonie  interminable  d'un  malade  que 
torturent  sans  cesse  d'etTroyables  douleiu's  et  qu'épuisent 
des  hémorrhagies  abondantes  dont  l'apparition  réitérée 
fait  le  désespoir  du  médecin  ! 

La  déformation  hideuse  du  visage  alors  devenu  mé- 
connaissable el  l'extrême  fétidilé  qu'exhale  l'ichor  néo- 
plasique  provoquent  une  répulsion  telle  que  l'entourage 
le  plus  dévoué  ne  peut  surmonter  l'horreur  qu'elles 
inspirent. 

Intoxiqué  par  les  poisons  que  le  néoplasme  déverse 
continuellemcnl  dans  l'organisme,  le  malade  ne  tarde 
pas  à  présenter  un  amaigrissement  rapide,  les  téguments 
prennent  alors  la  teinte  jaune  paille  caractéristique, 
l'anorexie  est  complète  el  une  diarrhée  profuse  et  rebelle 
annonce  avec  les  œdèmes  et  la  fièvre  hecticpie  l'immi- 
nence du  coma  mortel  qui  marque  la  fin  habituelle  de 
cette  inexorable  maladie. 
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Examen rhinoscnpiqiie.  —  Uesl  indispensable,  car  lui 
seul  permet  de  se  rendre  compte  du  caractère  et  de 
rétendue  des  lésions. 

Dès  le  début,  la  rhinoscopie  anlérieiire  montre  une 
tumeur  arrondie,  rouge  sombre  ou  violacée,  sessile  ou 
pédiculée,  lisse  ou  lobulée,  et  à  siège  septal,  si  c'est 
un  sarcome,  ou  bien  une  tumeur  diffuse,  mal  circons- 
crite, ulcérée  et  végétante  et  à  implantation  etbmoïdale, 
si  c'est  un  épithéliome. 

A  une  période  plus  avancée,  le  néoplasme  a  augmenté 
de  volume  au  point  d'obstruer  complètement  la  lumière 
des  cavités  nasales  dont  les  parois  sont  détruites  par 
simple  compression  (sarcome)  ou  par  envahissement 
successif  des  tissus  (épithéliome). 

La  tumeur  devient  alors  le  siège  d'une  ulcération  plus 
ou  moins  vaste,  bourgeonnante  et  fongueuse  dans  le 
sarcome,  irrégulière,  an  fructueuse  et  envahissante  dans 
l'épi  théliome. 

L'exploration  avec  le  stylet  est  le  complément  de 
l'examen  endoscopique.  Il  renseigne  sur  les  autres 
caractères  objectifs  des  lésions,  et  notamment  sur 
leur  consistance  et  leur  mode  d'insertion. 

Ferme  et  élastique  dans  les  fibro-sarcomes,  du?'e  dans 
les  osléo-sarcomes  et  les  tumeurs  myéloïdes,  la  consis- 
tance du  néoplasme  est,  au  contraire,  molle,  inégale 
dans  les  sarcomes  embryonnaires  et  les  mélanomes  et 
friable  dans  les  épithéliomes. 

Le  stylet  perm(ît  aussi  de  déterminer  la  zone  d'im- 
plantation de  la  tumeur,  son  volume,  ses  connexions  et 
ses  diflerents  prolongements.  Malheureusement,  cette 
exploration  n'est  pas  toujours  possible  en  raison  du  suin- 
tement sanguiu  qu'elle  provoque  et  qui  entrave  l'exa- 
men. 

La  rhinoscopie  postérieure,  lorsqu'elle  est  réalisable, 
donne  également  des  renseignements  précieux  sur  les 
caractères  des  néoplasmes  de  l'étage  supérieur  et  du 
segment  postérieur  des  fosses  nasales,  sur  leurs  pro- 
longements pharyngiens  et  sur  l'état  du  cavum. 

Le  toucher  rétro-nasal  devra  être  fait  avec  une  pru- 
(U'nce  extrême  en  raison  des  hémorrhagies  abondantes 
qui  peuvent  en  résulter. 
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■Complications.  —  Elles  sont  nombreuses  à  cause  du 
siège  des  lésions,  elles  sont  terribles  comme  le  mal  qui 
les  a  provoquées. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  coexistence  du  catarrhe 
rhino-p/iaryngien  avec  ses  conséquences  du  côté  de 
l'appareil  tubo-tympanique,  nous  n'y  reviendrons  donc 
pas. 

Uempyème  des  sinus  de  la  face  est  mentionné  dans 
maintes  observations  (Schwenn)  ;  il  est  dû  soit  à  la 
propagation  aux  cavités  accessoires  du  processus  infec- 
tieux de  la  piluitaire,  soit  à  la  destruction  par  le  néo- 
plasme de  la  paroi  sinusienne  permettant  l'irruption  du 
pus  nasal  dans  la  cavité  annexe. 

Je  suis  persuadé  que  les  pyo-sinusites  ethmoïdales,  si 
fréquentes  au  cours  des  néoplasmes  de  l'étage  supérieur, 
ont  une  part  importante  dans  la  genèse  de  la  méningo- 
encéphalite. 

Les  complications  oculaires  sont  de  deux  ordres  et 
comprennent  :  i°  des  phénomènes  inflammatoires  ;  2°  des 
phénomènes  de  compression. 

1°  Les  premiers  sont  les  plus  précoces  et  générale- 
ment les  plus  bénins.  Au  nombre  de  ces  accidents,  on 
a  noté  la  conjonctivite  et  la  clacryocysiite  qui  sont  assez 
fréquentes  ;  beaucoup  plus  rares  sont  le  phlegmon  de 
l'orbite  et  la  thrombo-phlébite  des  veines  ophtalmiques. 

2°  Parmi  les  seconds,  nous  signalerons  :  Vépiphora 
(Barclay-Baron)  consécutive  à  la  compression  du  canal 
nasal  par  le  néoplasme,  \a  propulsion  du  globe  oculaire 
dont  la  cornée  sans  cesse  exposée  à  l'air  s'ulcère  et  se 
perfore,  entraînant  de  ce  fait  la  fonte  purulente  de  l'œil, 
et  Yamaurose  due  à  la  compression  des  vaisseaux 
ophtalmiques  ou  du  nerf  optique  (cas  de  Schwenn). 

Les  paralysies  oculaires  reconnaissent  également  le 
même  mécanisme. 

Celle  de  la  troisième  paire  est  la  plus  commune.  On 
l'observait  très  nettement  chez  un  malade  de  Warlhin 
où  elle  se  traduisait  par  du  plosis,  de  la  diplopie,  dustra- 
bisme  externe  et  de  la  dilatation  pupillaire.  Dans  un  cas 
de  Schwenn,  la  paralysie  de  la  sixième  paire  avait  en- 
traîné un  strabisme  convergent  avecdiplopie  homonyme. 

Ces  ophtalmoplégies  sont  parfois  très  précoces  et  c'est 
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ce  qui  explique  la  raison  pour  laquelle  l'oculisLe  esl;, 
dans  certains  cas,  le  premier  consulté. 

Les  compUc-àUons  niêningo-encép/ialifjues,  en  vertu 
de  leur  fréquence,  méritent  toute  notre  attention.  Elles 
s'observent  surtout  avec  les  néoplasmes  de  la  région 
elhmoidale.  Elles  présentent  une  gravité  extrême  puis- 
qu  elles  sont  la  cause  habituelle  de  la  mori  du  malade 
et  qu'elles  constituent  une  contre-indication  formelle  à 
l'intervention  opératoire,  qui  reste  l'unique  chance  de 
salut. 

('es  accidents  méningo-encéphaliques  doivent  être 
divisés  en  deux  catégories  suivant  qu'il  y  a  envahisse- 
ment simple  de  l'endocrAne  parla  tumeur  ou  qu'à  celui- 
là  se  surajoutent  des  phénomènes  septiques. 

Lafréquence  de  ces  prolongements  intra-crâniens  s'ex- 
plique par  la  minceur  extrême  de  la  lame  criblée  qui 
olTre  une  barrière  insuffisante  à  la  marche  envahis- 
sante du  néoplasme. 

Cette  complication  passe  souvent  inaperçue  en  raison 
de  la  latence  extraordinaire  des  lésions  et  du  silence 
absolu  des  symptômes.  C'est  tout  au  plus  si  l'on  observe 

Quelques  signes  vagues  peu  en  rapport  avec  l'étendue 
es  dégâts.  L'ne  céphalée  frontale  persistante  avec 
irouhles  psijchiques,  tels  sont,  en  eiTet,  les  seuls  signes 
qui  frappent  l'altenlion,  et  ce  serait  une  erreur  d'at- 
tendre, pour  appuyer  son  diagnostic,  l'apparition  des 
manifestations  habituelles  de  la  compression  cérébrale 
telles  que  :  vomissements,  crises  épileptiformes,  paraly- 
sies, ralentissement  du  pouls,  etc.,  car  ce  complexus 
symptomalique  s'observe  bien  rarement. 

Plus  souvent,  l'étendue  des  lésions  ne  se  révèle 
qu'au  cours  de  l'acte  opératoire  (Schwenn),  quand  elle 
n'est  pas  une  découverte  d'autopsie. 

Lorsque  l'envahissement  endo-cranien  est  compliqué 
de  phénomènes  infectieux,  comme  c'est  fréquemment  le 
cas  après  l'intervention  chirurgicale,  les  accidents  sont 
généralement  plus  marqués  et  plus  rapides.  Tantôt, 
c'est  le  tableau  de  la  méningite  diffuse  classique;  tantôt, 
le  processus  infectieux,  moins  bruyant  et  plus  localisé, 
aboutit  à  la  formation  d'une  collection  purulente  extra 
ou  intra-cércbrale. 
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Exlra-cérébrate,  elle  est  sus  ou  sous-dure-mérienne  ; 
intra-céréhrak,  elle  a  son  siège  dans  le  lobe  fronlai 
(Luc  et  Vidal),  plus  rarement  dans  le  lobe  temporal. 

Nous  n  avons  pas  à  décrire  ici  la  symptomatolooie 
de  ces  abcès  intra-crâniens,  nous  rappellerons  seule- 
ment leur  allure  insidieuse,  témoin  le  cas  rapporté  par 
mon  ami  Durante,  où  latjcès  cérébral,  complètement 
ig-noré  pendant  la  vie  du  malade,  fut  une  révélation  de 
la  nécropsie. 

Enfin,  nous  signalerons  la  possibilité  d'une  propaga- 
tion des  lésions  vers  la  cavité  bucco-pharyngienne.  CeXie 
éventualité  a  été  notée  surtout  avec  les  néoplasmes  du 
segment  postérieur  et  du  plancher  des  fosses  nasales. 

L'envahissement  du  cavum  se  traduit  par  les  signes 
des  tumeurs  du  rhino-pharynx:  troubles  de  la  dégluti- 
tion, de  la  respiration  et  de  la  phonation  et  complications 
auriculaires  qui,  par  leur  acuité,  attirent  quelquefois 
seules  l'attention. 

Chez  un  malade  de  Delstanche,  la  masse  néoplasique, 
après  avoir  perforé  la  voûte  palatine,  reposait  sur  la 
langue,  et  le  patient,  pour  éviter  la  suffocation,  était 
obligé  de  tenir  les  mâchoires  fortement  écartées. 

Diagnostic.  —  Au  début,  il  est  hérissé  de  grandes 
difficultés  en  vallon  deVinsidiosité  des  premiers  symp- 
tômes. L'épistaxis,  la  céphalée  et  l'obstruction  nasale 
sont  des  manifestations  trop  banales  pour  permettre  de 
ne  rien  préjuger  de  la  véritable  nature  des  lésions.  Ajou- 
tez à  cela  l'absence  d'examen  rhinoscopique  qui  est 
rarement  pratiqué  à  cette  période  et  vous  comprendrez 
pourquoi  l'affection  reste  si  longtemps  méconnue.  Et 
pourtant,  il  importe  que  le  diagnostic  soit  posé  dans  le 
plus  bref  délai,  car  de  la  précocité  de  l'intervention 
dépend  souvent  le  pronostic  et  partant  la  vie  du  malade. 
Or,  pour  arriver  à  ce  résultat,  vous  devez  établir  : 

1"  Quil  s  agit  bien  d'une  tumeur  ; 

1°  Que  c'est  une  tumeur  maligne; 

3"  De  quelle  nature  est  cette  tumeur  ; 

4°  Quel  en  est  le  siège,  les  connexions  et  le  volume. 

1°  T:'est  une  tumeur.,  c'est-à  dire  une  masse  constituée 
par  du  tissu  néoformé  ayant  une  tendance  à  proli- 
férer. 
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On  devra  donc  éliminer  siK'ccssivcinonl  : 

Les  c<)r/)s  t'l/'(ingcrs  elles  r/iinoli//ies,  les  déviuUons  eX 
les  epaiffsissi'/ncnls  du  seplnni,  les  luhnaloiues  eX  les 
abcès,  les  lésions  tuberculeuses  el.  si/philitiques,  el  enfin 
les  encépluilocèles  el  les  mcnin(/ocèles. 

Les  corps  élrangers  eX  \e.s  rhinolillies  oui  pu,  si  invrai- 
semblable que  puisse  paraître  l'erreur,  simuler  un  néo- 
plasme. En  ell'el,  lorscpi'ils  ont  séjourné  depuis  long- 
lenijis  dans  les  cavités  du  nez,  ils  s'accompagnent  d'un 
ensemble  de  phénomènes  que  nous  retrouvons  égale- 
ment dans  les  tumeurs.  Au  contact  prolongé  du  coi'ps 
étranger,  la  mu(pieuse  irritée  augmente  de  volume  et 
prolilère.  Elle  devient  peu  à  peu  le  siège  d'un  processus 
ulcératif  (jui  gagne  en  profondeur  jusqu'au  squelette 
qui  peut  être  détruit.  Ce  travail  de  nécrose  est  souvent 
le  point  de  départ  d'une  pyorrhée  sanguinolente  et  fétide 
accompagnée  de  crises  douloureuses  dans  la  sphère  du 
trijumeau.  Toutefois,  une  endoscopie  minutieuse  per- 
mettra de  reconnaître  le  calcul  à  son  siège  dans  le  méat 
inférieiu-,  à  sa  forme  irrégulière,  à  son  aspect  blanc 
grisâtre,  et  l'explorai  ion  avec  le  stylet,  en  renseignant 
sur  sa  consistance  calcaire  et  sa  surface  rugueuse, 
complétera  le  diagnostic. 

Les  dévialions  el  les  épaississemenls  du  septum,  par 
leur  |)roéminence  dans  une  des  fosses  nasales,  peuvent 
au  prime  abord  faire  croire  à  un  néoplasme.  On  diffé- 
renciera les  premières  à  la  saillie  lisse  et  arrondie  qui 
les  caractérise  et  les  seconds  à  leur  forme  prisma- 
tique à  grand  axe  antéro-posiérieur.  Dans  les  déforma- 
lions  de  la  cloison,  la  muqueuse  conserve  son  aspect 
normal  ;  elle  n'est  le  siège  d'aucune  ulcération  et  cette 
intégrité  permet  d'expliquer  l'absence  d'hémorrhagie  et 
d'écoulement  purulent  si  fréquemment  observés  dans 
les  néoplasmes  malins. 

Enfin,  l'exploration  avec  la  sonde  fera  constater  la 
consistance  cartilagineuse  de  la  saillie  septale,  et  l'exa- 
men de  la  fosse  nasale  du  côlé  opposé,  une  tléviation  en 
sens  contraire  du  cartilage  quadrangulaire. 

Les  abcès  et  les  hènudomes  se  distingueront  à  leur 
apparition  après  un  traumatisme,.'!  leurlocalisation habi- 
tuelle sur  le  cartilage  de  la  cloison,  à  leur  bilatéralité. 


538 


MALA»ii:s  nu  NF.Z 


à  la  coloration  rouge  violacée  de  la  muqueuse  qui,  k  ce 
niveau,  est  lisse,  tendue  et  non  ulcérée,  eL  à  la  lluclua- 
tion  très  nellemenl  perçue  par  le  palper  bidi^ilal. 

Nous  avons  vu  dans  une  étude  pi'écédente  que  cer- 
taines lésions  tuberculeuses  pouvaient  simuler  les 
tumeurs  malignes. 

La  tuberculose  végétante  et  le  sarcome,  au  début,  pré- 
sentent une  analogie  telle  que,  souvent  seul,  l'examen 
histologique  peut  lever  le  doute.  «  Et  cependant  le  mi- 
croscope ne  révèle  pas  de  lésions  tuberculeuses  nette- 
ment constituées  ;  au  mibeu  d'un  amas  de  cellules 
géantes,  les  follicules  tuberculeux  y  sont  des  plus  rares, 
les  bacilles  presque  introuvables,  ce  qui  explique  l'évo- 
lution lente  de  cette  lésion.  »  (Lermoyez.) 

En  revanche,  les  ulcérations  de  la  tuberculose  secon- 
daire ne  ressemblent  en  rien  aux  ulcères  néoplasiques. 
On  reconnaîtra  celles-là  à  leur  forme  irrégulière,  à  leurs 
bords  décollés,  cerclés  de  granulations  miliaires,  à  leur 
fond  grisâtre  et  fongueux  et  à  leur  apparition  à  la  phase 
terminale  de  la  tuberculose  pulmonaire.  En  cas  d'hési- 
tation, on  procédera  à  l'examen  microscopique  des  lé- 
sions et,  au  besoin,  on  fera  des  inoculations  au  cobaye. 

Le  lupus,  par  son  siège  dans  le  vestibule  nasal  et  sur 
les  téguments  qui  tapissent  l'extrémité  du  nez,  peut  être 
confondu  avec  le  cancroïde  de  cette  région.  Comme  ce 
dernier,  en  effet,  il  affecte  une  évolution  très  lente 
et  sans  réaction  douloureuse  dont  l'aboutissant  est  la 
destruction  progressive  des  tissus.  Toutefois  son  appa- 
rition chez  un  su  jet  jeune,  et  l'a'^pectdesesulcérations  à 
bords  plats,  à  fond  granuleux  et  jaunâtre  alternant  avec 
des  zones  cicatrisées  et  s'étendant  symétriquementsurle 
visage,  sont  trop  caractéristiques  pour  prêter  à  l'erreur. 
Toutefois,  celle-ci  est  encore  possible,  lorsque,  sur  les 
lésions  lupiques,  vient  se  greffer  un  épithélioma  (Hébra, 
Kaposi,Lang,  Mibelli). 

Cette  complication  apparaît  généralement  sur  la  cica- 
trice d'un  lupus  en  voie  d'évolution.  Elle  prend  ras|)ect 
d'une  tumeur  végétante,  fongueuse,  mollasse,  à  marche 
rapide,  saignant  facilement  et  acccompagnée  d'adéno- 
pathie,  de  (louleurs  vives  et  d'une  pi"ofonde  altération  de 
l'état  général,  autant  de  symptômes  dont  la  significa- 
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lion  vérilable  n'échappera  pas  à  un  œil  lani,  soit  peu 
exercé. 

Plus  encore  quela  Luberculose,  l-dsi/philis,  à  ses  dillé- 
renlcs  phases,  a  niainles  l'ois  simulé  un  néoplasme 

malin.  ,        .  , 

Nous  avons  encore  présents  à  1  esprit  les  exemples 
rapportés  par  Moure.  i^ci'moyez  et  (iarel,  où  un  chancre 
de  la  muqueuse  nasale  fut  pris  pour  un  sarcome:  «  Dans 
les  trois  cas  rencontrés  dans  ma  pratique,  dit  Moure,  le 
chancre  avait  toujours  un  aspect  bourgeonnant  qui  eût 
fait  songer  à  une  tumeur  maligne,  si  l'âge  des  malades 
et  l'apparition  rapide  des  néoplasmes  n'eussent  fait  ex- 
clure d'emblée  ce  diagnostic.  » 

Garel,  croyant  à  une  tumeur,  sectionna  un  chancre  du 
septum  avec  l'anse  galvanique. 

Pour  ditl'érencier  l'accident  primitif  du  sarcome,  on  se 
rappellera  que  l'adénopathie,  peu  volumineuse  et  tar- 
dive dans  ce  dernier,  est  au  contraire  très  accentuée 
et  très  précoce  avec  le  chancre  ;  d'ailleurs,  l'éclosion 
des  manifestations  secondaires  de  la  syphilis  au  mo- 
ment où  la  progression  des  symptômes  locaux  pourrait 
compléter  l'illusion  lève  toute  hésitation  à  cet  égard. 

La  gomme  syphilitique  présente  avec  les  néoplasmes 
une  analogie  d'autant  plus  grande  que  le  microscope 
révèle  dans  le  syphilome  et  le  sarcome  une  structure 
histologique  identique,  c'est-à-dire  un  même  assem- 
blage de  petites  cellules  rondes.  C'est  le  traitement 
d'épreuve  avec  l'iodurede  potassium  qui,  souvent  seul, 
permet  d'affirmer  la  nature  exacte  des  lésions. 

Les  encéphalocèles  et  les  méningocèles  sont  excessi- 
vement rares  dans  cette  région,  mais  on  doit  y  penser, 
étant  donnée  la  gravité  d'une  intervention  pratiquée  sur 
ces  pseudo-tumeurs. 

Ces  hernies  congénitales  se  font  soit  à  travers  la 
lame  criblée,  soit  à  travers  un  orifice  placé  entre  le 
corps  du  sphénoïde  et  l'ethmoïde,  ou  à  travers  l'un  de 
ces  os.  Elles  se  manifestent  sous  la  forme  d'une  tumeur 
arrondie,  scssile  oupédiculée,  rou^c,  pseudo-fluctuante, 
f)lusou  moins  transparente  et  par  fois  réductible.  Leur  ten- 
sion diminue  prmdant  le  sommeil  et  augmente  pendant 
les  elTorts.  Dans  les  cas  difficiles,  on  aura  recours  à 
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h\  i)X)ncLi(în  qui,  en  donnanL  issue  à  du  lùjuide  céphalo- 
rachidien,  permet  un  diagnostic  positif. 
»  2*  C'est  une  liimeiir  maligne. 

La  diirérenciation  devra  être  laite  avec  les  néoplasmes 
bénins,  (\m  ont  été  étudiés  dans  les  chapitres  précédents! 

a)  On  distinguera -d'abord  les  tumeurs  pédiculées  ma- 
lignes des  tumeurs  pédiculçes  bénignes. 

Si,  dans  la  pluiiarl  des  cas,  l'accroissement  ra|}ide,  les 
douleurs  relativement  vives,  l'abondance  des  hémor- 
rhagies,  l'aspect  Ijourgeon nant,  la  consistance  friable 
constituent'des  signes  trop  certains  de  malignité,  il  en 
est  d'autres  où  ratîection  se  présente  avec  des  caractères 
moins  nets  et  où  Ton  peut  croire  à  une  tumeur  bénigne. 
'  Ç  est  surtout  quand  quelques- tumeurs  enlevées  an- 
térieurement ont  présenté  en  tout  l'aspect  des  polypes 
ordinaires,  ou  bien. quand  celles  que  l'on  aperçoit  le  plus 
nettement  offrent  cet  aspect  que  "l'on  a  tendance  à 
porter,  malgré  l'exagération  des  troubles  fonctionnels,  ce 
diagnostic  favorable,  "il  faut  se  .souvenir  qu'il  est  mal- 
heureusement assez  fi-équentdê  voir,  après  l'ablation  de 
plusieurs  polypes  bénins,  adénomes  ou  myxomes, 
apparaître  de  nouveaux  .polypes  constitués  cette  fois  par 
de  J'épiihélioma.  Il  faut  se  souvenir  aussi  qu'en 
même  temps  que  les  tumeurs  malignes,  il  n'est  point 
rare  de  rencontrer  dans  les  fos,ses  nasales  des  polypes 
ordinaires.  Les  observations  de.  cette  coexistence  ne 
manquent  pas.  Ricard,  dans  sa  thèse  sur  la  pluralité 
des  néoplasmes,  rapporte  deux  faits  d'épithélioma  et 
dft  sarcome  co'incidant  avec  de^  polypes  muqueux  (i). 
SchœiTer,  Hopmann,  Terrier,  Voltolini,  etc.,  citent  des 
cas  analogues. 

L'existence  antérieure  ou  simultanée  de  polypes  re- 
connus bénins,  môme  histofogiquement,  ne  saurait  donc 
prouver  qu'il  n'existe  point  en  même  temps  de  pro- 
duction maligne.  C'est  l'analysedes  troubles  fonctionnels 
qui  aura  le  plus  de  valeur  dans  les  cas  douteux  ù  l'ins- 
pection ;  d'ailleurs,  dans  ces  cas  douteux,  il  est  toujours 
préférable  d'agir  comme  dans  les  tumeurs  nettement 
malignes.  Une  erreur  immense,  beaucoup  plus  facile,  du 

(i)  Pluralité  des  néoplasmes.  Tlièsp  de  Paris  (i8S5). 
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roslc,  à  éviter, doit  tHre  aussi  immédialemenl  signalée: 
des  mvxomes  anciens,  rapprochés  de  l'orifice  des  fqsses. 
nasales,  peuvent  prendre  un  aspect  dur,  fibreux,  cutarlé, 
très  dillerent  de  celui  des  mvxomes  ordinaires.  Cette 
transformation  paraît  plus  fréqu.enle  chez  les  sujets 
<\gés(i). 

h]  Les  tumeurs  malignes  non  pédiculées  devront 
être  également  dillérenciées  des  néoplasmes  bénins  à 
iniplanlalion  large. 

Parmi  ceux-ci,  Cenchondro'me  est  particulier  à  l'en- 
fance ;  il  occupe  de  préférence  le  cartilage  de  la  cloison 
ou  le  point  de  jonction  de  ce  dernier  avec  le  plancher 
des  fosses  nasales.  C'est  une  tumeur  lisse,  arrondie,,  à 
consistance  dure,  élastique,  à  évolution  -lente  et  ne 
donnant  pour  tout  symptôme  qu'une  obstruction  nasale 
unilatérale. 

Le  fibrome^  Vosléome  et  rahgiome  ont  également, 
comme  nous  l'avons  montré,  une  physionomie  cli- 
nique assez  nettement  tranchée  pour  empêcher  la  con- 
fusion. Toutefois,  ces  néoplasmes  peuvent,  quand  ils  ont" 
pris  un  grand  développement, -déterminer  des  douleurs 
vives,  des  hémorrhàgie^  répétées  et  des  suppurations 
fétides  simulant  les  troubles  fonctionnels  des  tumeurs 
malignes,  et  les  ulcérations  dont  ils  sont  le  siège  à 
une  période  avancée  achèvent  de  compléter  l  illusidn. 
On  conçoit  alors  combien  il  importe  pour  le  diagnos- 
tic d'avoir  constamment  présentes  à  l'esprit  ces  di- 
verses causes  d'erreur,  qu'un  peu  d'attention  permettra 
d'éviter. 

'6"  De  quelle  nalure\est  cette  tumeur  maligne  ?  Est- 
ce  un  sarcome  ou  un  épithéliome  ?  . 

Cliniquement,  s'il  s'agit  d'une  tumeur  arrondie  ou 
mamelonnée,  de  consistance  inégale,  de  dimensions 
volumineuses,  à  développement  rapide,  survenant  chez 
un  sujet  jeune,  songez  à  un  sarcome  ;  mais  si,  au  con- 
traire, vous  constatez  une  infiltration  difi'use  ayaiit  une 
grande  tendance  à  l'ulcération  et  à  l'envahissement. 


(i)  A.  PucQUE.  —  Étude  sur  le  diagnostic  cl  le  Iraitemenl  des 
tumeurs  malignes  des  fosses  nasales.  [Annales  des  maladies  de 
l'oreille,  etc.,  mars  1890.) 
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avec  manifeslalions  ganglionnaires  et  altération  pro- 
fonde de  l'élat  général,  apparaissant  chez  un  malade 
Agé,  pensez  alors  à  un  épilheliome. 

Le  plus  souvent,  cependant,  celte  distinction  ne  peut 
être  établie  d'une  façon  précise  que  par  l'examen  hislo- 
logique  d'une  parcelle  du  néoplasme  et  c'est  encore  à  lui 
qu'on  devra  recourir  pour  reconnaîire  la  variété  à  la- 
quelle il  appartient. 

4°  Quel  en  est  le  siège,  les  connexions  el  le  vo- 
lume ? 

Ces  renseignements  seront  fournis  par  la  rhinoscopie 
antérieure  et  postérieure,  par  l'exploration  avec  le 
stylet  et  par  le  toucher  rétro-nasal. 

Il  est  parfois  difficile  d'apprécier  l'existence  et  le 
mode  d'insertion  du  pédicule  de  la  tumeur.  La  cons- 
tatation d'un  mouvement  de  va-et-vient,  quand  h-, 
malade  fait  une  expiration  forcée,  est  loin  d'être  cons- 
tante. Des  tractions  exercées  avec  beaucoup  de  ménage- 
ments pour  ne  point  entraîner  d'hémorrhagie,  des  tenta- 
tives pour  contourner  la  tumeur  avec  la  pointe  du  sty- 
let pourront  fournir  des  renseignements  précieux.  Cette 
exploration  sera,  d'ailleurs,  facilitée  par  un  badigeon- 
nage  préalable  de  la  muqueuse  avec  la  solution  de  co- 
caïne-adrénaline, qui  amène  sa  rétraction  et  arrête 
l'effusion  du  sang  si  préjudiciable  l'examen. 

Enfin,  par  les  déformations  qu'il  entraîne  et  par  les 
phénomènes  de  compression  qu'il  occasionne,  on  pourra 
déterminer  d'une  façon  approximative  le  volume  du  néo- 
plasme. 

Les  fosses  nasales,  par  leurs  connexions  multiples,  se 
prêtent  singulièrement,  ne  l'oublions  pas,  aux  irradia- 
tions des  tumeurs  el,  avant  d'opérer,  dans  l'intérêt  du 
pronostic,  on  aura  toujours  présente  à  l'esprit  Vinsidin- 
sité  avec  laquelle  se  font  les  propagations  intra-cranien- 
nes,  qui,  bien  souvent,  sont  une  découverte  opératoire 
ou  une  révélation  de  l'auLopsie. 

Evolution.  Pronostic.  —  Généralement  lente  dans  les 
formes  cutanées  de  l'épilhélioma,  la  marche  de  la  ma- 
ladie est  plus  i-apide  dans  les  néoplasmes  de  la  mu- 
queuse. La  durée  de  l'atrection  afjandonnée  à  elle- 
même  est  subordonnée  h  la  nature  de  la  tumeur  et  à  sa 
oca  isalion. 
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Très  courlo  dans  répilliélioma  et  le  savcome  èmb/'i/on- 
naire  où  parfois  elle  n'excède  pas  5  à  6  mois,  elle  peut 
ï^e  prolonticr  j)endanl  des  années  dans  les  cas  de  sar- 
come myèloïde.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  mort  esi  la  termi- 
naison habituelle  du  cancer  des  fosses  nasales.  Elle 
peut  survenir  soit  par  cachexie  (épitliélioma),  soit  par 
généralisation  néoplasique  (sarcoraej  quand  elle  n'est 
pas  la  conséquence  d'une  complication  intercurrente,, 
telle  que  la  méningo-encéphalile. 

L'inexorabilité  du  pronostic  d'une  telle  al'tection  li- 
vrée à  elle-même  plaide  en  faveur  de  la  nécessité 
d'une  intervention  énergique,  qui,  pratiquée  hâtive- 
ment, reste  pour  le  malheureux  patient  l'unique  chance 
de  salut. 

Traitement.  —  A.  De  répilhéliome  cutané.  —  Il  con- 
siste dans  Yéradication  large  de  la  tumeur,  suivie  de 
l'application  d'un  lambeau  autoplastique  destiné  à  com- 
bler la  perle  de  substance  consécutive  à  l'exérèse  {'V^.  art. 
Rhinoplasties). 

Le  traitement  chirurgical  est  surtout  indiqué  dans 
les  formes  térébrantes  intéressant  le  squelette  du  nez  ; 
mais,  dans  les  variétés  superficielles,  il  est  préférable  de 
recourir  à  la  radiothérapie  (Leredde),  en  raison  de  la 
perfection  des  résultats  esthétiques  qu'elle  permet  d'ob- 
tenir, considération  importante  lorsqu'il  s'agit  d'une 
région  qui,  comme  celle  du  centre  de  la  face,  ne  soutï"re 
pas  sans  dommage  la  moindre  mutilation. 

B.  Des  néoplasmes  de  la  muqueuse.  —  En  se  pla- 
çant uniquement  au  point  de  vue  des  conditions  opéra- 
toires, on  peut  les  diviser  assez  artificiellement  en  quatre 
groupes  principaux  (Plicque)  : 

1"  Tumeurs  petites  et  pédiculées.  —  Si  le  néoplasme 
siège  à  la  partie  antérieure  du  septum,  s'il  est  facile- 
ment abordable,  on  peut  en  tenter  l'ablation  par  les 
voies  naturelles  en  le  sectionnant  avec  Vanse  galuamque 
et  en  cautérisant  énergiquement  la  zone  d'implantation 
avec  le  gidvano  cautère  plat. 

Mais  si  la  lésion  occupe  un  segment  élevé  des  cavités 
flu  nez,  si  facile  que  puisse  paraître  l'arrachement  avec 
la  pince  ou  le  serre-n(Bud  par  les  voies  naturelles,  il  faut 
renoncer  à  ce  mode  d'exérèse  forcément  incomplet.  Il 
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est  préférable  d'attaquer  par  une  voie  arlificielle,  qui 
donne  un  jour  suffisamment  large  pour  permettre  une 
éradication  totale.  Une  simple  ineision  des  parties  molles 
dans  le  sillon  naso-g-énien  crée  généralement  une  brè- 
che suffisante,  que  l'on  peut  toujours  agrandir  en  cas  de 
nécessité  par  une  section  de  l'os  nasal. 

La  tumeur  ainsi  mise  à  nu  est  extirpée  comme  précé- 
demment, 

2°  Tumeurs  volumineuses  et  sessiies.  —  Ici  une  opéra- 
tion préliminaire,  desVmée  à  ouvrir  un  large  accès  à  l'opé- 
rateur, est  indispensable. 

Le  professeur  Duplay  s'est  contenté,  dans  un  cas  de 
sarcome,  de  récliner  les  parties  molles  du  nez,  après  une 
incision  pratiquée  dans  le  sillon  naso-génien  ;  Verneuil, 
grâce  à  une  incision  menée  sur  la  ligne  dorsale  du  nez 
et  le  côté  de  la  narine,  combinée  à  une  section  des  os 
propres,  a  pu  enlever  un  néoplasme  du  volume  du 
poing. 

Ces  diverses  incisions  permettent,  comme  on  le  voit, 
d'exécuter  des  ablations  déjà  fort  étendues  ;  mais  le 
temps  délicat,  c'est  Y  éradication  totale  des  lésions,  abla- 
tion rendue  singulièrement  difficile  par  les  entraves 
apportées  à  l'administration  régulière  du  chloroforme  et 
par  l'abondance  de  l'hémorrhagie  qui  masque  le  champ 
opératoire  et  aveugle  le  chirurgien.  On  préviendra  la 
chute  du  sang  dans  les  voies  respiratoires  par  un  tam- 
ponnement rigoureux  de  l'orifice  postérieur  des  fosses 
nasales . 

«  Les  difficullés  de  la  pratique  sont  sans  doute  bien 
difficiles  à  concilier  avec  les  exigences  de  la  théorie  ;  on 
peut  cependant  dire  qiie  de  semblables  ablations  ne 
donnent  guère  de  chance  de  succès  durable.  (Jiiand 
une  tumeur  n'est  point  enlevée  en  bloc,  en  outre  des 
dangers  de  greffes  néoplasiques,  on  court  les  plus 
grands  risques  de  ne  point  retrouver  complètement  les 
prolongements  laissés.  On  s'attachera  donc  à  faire,  à 
moins  de  nécessité  absolue,  toujours  porter  les  sec- 
tions dans  les  parties  saines  qui  entourent  la  tumeur.  » 
(Plicque.) 

3"  Tumeurs  diffuses.  —  L'extirpation  complète  des  lé- 
sions ne  peut  être  réalisée  ici  qu'au  prix  de  sacrifices 
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I  If;.       —  Épillîéliome  destructeur  du  nez  guéri  par  la  radiothérapie, 
(l'holographie  due  à  l'obligeance  de  mon  collègue  et  ami  le  D''  Leiîeddk  ) 
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considérables  et  de  vastes  délabrements.  Il  s'agit  donc 
d'une  opération  d'une  gravité  extrême,  dont  il  importe 
avant  tout  de  poser  les  contre-indications. 
Ces  contre-indications  se  tirent: 

i'^  De  Vàge  avancé  du  malade  et  de  son  état  général  ; 
2"  Du  siège  de  la  tumeur  (corps  de  l'ethmoïde  ou  du 
sphénoïde)  ; 

3-^  De  sa  trop  grande  diffusion  ne  permettant  pas  une 
exérèse  complète  ; 

/|°  De  la  constatation  de  prolongements  intra-crâniens. 

Si  vous  vous  décidez  à  intervenir,  il  faut  vous  préparer 
à  pratiquer  une  éradication  totale  des  lésions,  car  ce  n'est 
qu'à  celte  condition,  mais  à  cette  condition  seule,  que 
vous  agirez  utilement. 

Avant  de  commencer,  vous  sauvegarderez  votre  res- 
ponsabilité vis-à-vis  de  l'entourage  du  malade,  en  faisant 
ressortir  qu'il  s'agit  d'une  opération  très  sérieuse  et 
susceptible  d'être  suivie  d'une  récidive  à  plus  ou  moins 
bref  délai;  par  contre,  vous  justifierez  votre  conduite, 
en  insistant  sur  l'eflVoyable  gravité  du  pronostic  d'une 
telle  alîection  abandonnée  à  son  évolution  spontanée. 

Pour  pratiquer  une  exérèse  complète,  il  est  nécessaire 
de  se  créer  une  voie  artificielle,  les  voies  naturelles  étant 
impraticables,  insuffisantes  et  même  dangereuses. 

Ùne  opération  préliminaire  doit  donc  précéder  l'opé- 
ration fondamentale. 

a)  Opération  préliniinaire.  —  Nous  n'exposerons  pas 
ici  les  nombreux  procédés  qui  ont  été  décrits  pour  ou- 
vrir une  large  voie  dans  les  fosses  nasales  ;  ce  sont  d'ail- 
leurs les  mêmes  que  ceux  qui  ont  élé  proposés  pour 
l'ablation  des  polypes  naso-pharyngiens.  Nous  nous  bor- 
nerons simplement  à  signaler  les  méthodes  qui  nous 
semblent  les  plus  recommandables,  à  savoir:  larésection 
simple  ou  double  au  maxillaire  supérieur,  le  procédé 
dOllier  qui,  mieux  que  celui  de  Chassaignac,  assure  la 
nutrition  du  lambeau  détaché,  le  procédé  de  Lawrence, 
celui  de  Chalot,  C opération  de  Rouge,  et  celle  de  Bar- 
denheuer  qui  est  un  Rouge  agrandi. 

Procédé  d'Ollier.  —  C'est  l'abaissement  de  l'auvent 
nasal  par  ostéotomie  verticale  bilatérale. 

l/opération  comprend  deux  lemps  : 
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i^-"  TEMPS.  —  Section  verticale  des  parties  molles  et 
du  squelette  de  l'auvent  nasal.  —  On  fait  une  incision 
en  fer  à  cheval,  comnnençanl  au  niveau  du  bord  posl(''- 
rieur  de  Faile  du  nez  à  droite,  remontant  directement 
vers  le  point  le  plus  élevé  de  la  dépression  naso-fron- 
tale,  puis  redescendant  à  gauche,  par  le  même  chemin. 


un  jour  très  large,  un  lambeau  bien  nourri  par  les 
artères  de  la  sous-cloison  et  de  Taile  du  nez  (fig.  171). 

2"  TEMPS.  —  Mobilisation  de  la  cloison.  —  Lorsqu'elle 
n'est  pas  détruite  par  le  néoplasme,  on  la  refoule  ou  on 
la  sectionne  aux  ciseaux  en  haut  et  en  bas. 

Procédé  de  Lawrence.  —  C'est  une  ostéotomie  double 
verticale,  mais  pratiquée  de  bas  en  haut. 

Une  incision  en  U  pratiquée  jusqu'à  l'os  descend,  de 
chaque  côté,  de  l'angle  interne  de  l'œil,  suit  le  sillon 

(1)  Cette  figure  et  les  suivantes  ont  élé  empruntées  à  l'ou- 
vrage de  G.  Laurens  :  Chirurgie  oto-rhino-laryngologifjue  {Tra'dé 
de  Médecine  opératoire  et  de  Thérapeutique  chirurgicale  de 
P.  Berger  et  H.  Hartmann). 


jusqu'au  niveau  du  bord 
postérieur  de  l'aile  du  nez. 
Cette  incision  est  menée 
franchement  jusqu'à  l'os, 
(fio;.  170). 


A  l'aide  d'une  scie  à  lame 
étroite  comme  celle  de  Fa- 
rabeuf,  on  sectionne  le 
squelette  nasal  suivant  la 
ligne  d'incision,  en  s'arrê- 
tant  dès  qu'on  a  franchi 
les  apophyses  montantes. 


Fit..  170.  —  Procédé  d'Ollier 

Tracé  opératoire  (1). 


On  achève  de  mobiliser 
le  masque  ainsi  sectionne 
par  quelques  coups  de  ci- 
seaux sur  la  cloison  et  les 
cartilages  des  ailes,  en  fai- 
sant au  besoin  la  ligature 
de  la  frontale  externe  à  la 
racine  du  nez.  Cette  ostéo- 
tomie verticale  donne,  avec 
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naso-i^énien  et  contourne  en  bas,  à  angle  droit,  les 
narines  et  la  sous-cloison.  Le  nez  étant  ensuite  disséqué 
(k-  bas  on  haut,  on  détache  par  quelques  coups  de  pince 
de  Liston  le  septum  et  les  apophyses  montantes. 


Vu:.  171.  —  l'i'occdé  d'Ollioi-. 
L'aiivonl  nasal  est  rabaUii. 

Ce  procédé  est  moins  recommandable  que  le  précé- 
dent, parce  qu'il  peut  léser  les  sacs  lacrymaux  et  qu'en 
sectionnant  l'extrémité  inférieure  du  nez,  il  prive  le 
lniid)enu  de  ses  principaux  moyens  de  nutrition. 

Procédé  de  Chalot.  —  C'est  une  osléolomie  médiane, 
<pii  comprend  deux  procédés: 

1^'  pitocKDK.  —  Osléolomie  médiane  unilatérale.  — 

31. 
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Les  téguments  de  l'arête  dorsale  du  nez  sont  sectionnés 
suivant  la  ligne  médiane,  avec  de  forts  ciseaux  droits, 
jusqu'aux  os  propres.  Cette  section  est  prolongée  par 
une  incision  au  bistouri  jusqu'à  la  dépression  naso- 
frontale.  De  l'extrémité  supérieure  de  cette  incision,  on 
en  mène  une  petite  transversale,  croisant  l'apophyse 
orbitaire  interne  et  allant  jusqu'à  l'os. 

A  l'aide  d'une  scie  fine,  on  sectionne  de  bas  en 
haut  l'os  propre  suivant  la  ligne  d'incision  extérieure, 
puis  on  coupe  avec  le  ciseau  l'os  nasal  et  l'apophyse 
montante  dans  la  direction  de  l'incision  transversale. 
Saisissant  alors,  avec  les  mors  d'une  pince  puissante, 
cette  valve  nasale,  on  la  renverse  en  dehors,  en  frac- 
turant les  parties  osseuses  qui  résistent. 

Cette  opération  unilatérale  ne  dénude  qu'une  seule 
fosse  nasale  et,  lorsqu'on  veut,  avoir  accès  dans  les  deux 
cavités,  il  faut  recourir  au  procédé  suivant. 

2<=  PROCÉDÉ.  —  Osléolomie  médiane  bilatérale.  —  On 
procède  comme  précédemment  et,  une  fois  le  volet 
nasal  d'un  côté  mobilisé  en  dehors,  on  luxe  de  l'autre 
côté  le  cartilage  de  la  sous-cloison  ;  puis,  après  avoir 
perforé  le  septum  au-dessus  de  ce  cartilage,  on  le  sec- 
tionne de  bas  en  haut  avec  une  pince  de  Liston. 

On  mène  alors  une  petite  incision  transversale  sur 
la  racine  du  nez,  semblable  à  celle  du  côté  opposé,  et 
l'on  détache  à  l'aide  du  ciseau  l'os  propre  et  l'apophyse 
montante,  taillant  ainsi  un  second  volet  symétrique, 
qui  est  renversé  également  en  dehors. 

Opération  de  Rouge.  —  Elle  est  indiquée  dans  les 
cas  de  néoplasmes  siégeant  dans  l'étage  inférieur  des 
fosses  nasales.  C'est  une  rhinolomie  sous-labiale,  qui  a 
l'avantage  d'ouvrir  une  large  brèche  à  l'opérateur. 
Elle  comporte  deux  temps  : 

jer  TElyjps,  —  Incisiou  de  la  muqueuse  jusqu'à  Vos, 
pratiquée  à  5  millimètres  au-dessus  du  sillon  gingivo- 
labial  et  menée  de  la  première  prémolaire  à  la  prémo- 
laire correspondante  (fig.  172). 

TEMPS.  —  L'auvenl  nasal  esl  récliné  en  haut.  —  Avec 
la  rugine,  on  détache  les  parties  molles  et,  à  l'aide  des 
ciseaux,  on  sectionne  la  cloison  cartilagineuse,  de  bas 
en  haut,  jusqu'au  bord  inférieur  des  os  propres.  Le 
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lamboau  naso-labial  ainsi  isolé  de  ses  adhérences  sque- 
leUi(|ues  est  renversé  en  haut  el  mainlenu  dans  celle 


FiG.  17';!.  —  Opération  de  Uougi*. 
Incision  au  fond  flu  sillon  gingivo-lalMa! . 


posilion  par  deux  écarleurs  de  Farabeuf  (fig.  172); 
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FiG.  173.  —  Opération  de  Bardenhauer. 

La  cloison  csi'Lilaginouse  esl,  sectionnée  d'un  coup  rie  cisoau.  les  parties 
molles  détachées  et  l'auvent  nasal  récliné  en  haut. 

est,  en  quelque  'sorte  décor liqiiée.  L'incision  va  d  une 
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;  apophyse  zy^omatique  à  l'aulre  el  pénètre  jusqu'à  l'os, 
i  lasanl  inlericuremenl  la  cloison  eL  la  fosse  canine. 
!  Après  ruginalion  des  surfaces  osseuses  que  l'on  se 
!  propose  de  dénuder,  le  masque  naso-jugo-labial  est 
!  renversé  sur  le  front,  meLlant  ainsi  à  nu  les  fosses 
;  nasales  dans  toute  leur  étendue  et  la  paroi  antérieure 
de  l'antre  d'Highmore  (fig.  178). 

Ce  procédé  ouvre  un  large  accès  dans  les  fosses 
nasales  et  dans  les  cavités  de  Tethmoïde  el  du  sphé- 
noïde. Il  est  indiqué  quand  le  néoplasme  ayant  franchi 
les  cavités  du  nez  a  envahi  les  sinus  de  la  face. 

«  Si  brillantes  que  soientces  opérations  préliminaires, 
on  ne  doit  point  oublier  que  c'est  seulement  après  elles, 
au  moment  de  l'ablation  de  la  tumeur,  que  commence  la 
1  vraie  tâche  du  chirurgien.  Sans  doute,  plus  le  jour  sera 
large,  plus  on  se  rendra  facilement  maître  de  Thémorrha- 
gie,  plus  on  pourra  poursuivre  sans  trop  de  danger  les 
prolongements  et  hmoïdaux.  Mais  l'ablation  complète 
n'en  restera  pas  moins  trOp  souvent  bien  périlleuse  el 
l)ien  difficile. 

b)  Opération  fondamentale.  —  C'est  le  temps  délicat. 
Elle  doit  être  radicale,  avons-nous  dit,  pour  être  utile^ 
et,  malgré  les  énormes  mutilations  qu'elle  nécessite, 
elle  ne  met  pas  toujours  l'opéré  à  l'abri  d'une  réci- 
dive. Bien  heureux  encore  quand  ce  traumatisme  formi- 
.  dable  ne  hâte  pas  l'issue  fatale  qu'on  se  proposait  préci- 
sément d'éviter  !  C'est  tout  au  plus,  faut-il  le  dire,  s'il 
parvient,  dans  les  cas  favorables,  à  prolonger  de  quel 
ques  mois  seulement  la  survie  du  malade. 

Ce  temps  d'exérèse  consiste  dans  lu  résection  des  lé- 
sions en  dehors  de  la  zone  infiltrée  et  dans  la  cautérisa- 
tion profonde,  avec  le  gros  cautère  plat,  de  l'implantation 
du  néoplasme. 

La  large  brèche  résultant  de  cette  ablation  sera  tam- 
ponnée à  fond  avec  une  lanière  de  gaze  iodoformée,  afin 
de  prévenir  l'hémorrhagie  qui  est  souvent  la  consé- 
quence de  ces  vastes  délabrements. 

f\°  Tumeurs  inopérables.  —  Dans  ces  cas  désespérés, 
point  n'est  besoin  d'insister  longuement  sur  les  moyens 
thérapeutiques  à  employer,  qui,  d'ailleurs,  seraient  illu- 
soires. 
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On  se  bornera  donc  à  pallier  les  symptômes  les  pluf> 
pénibles,  tels  que  TobslrucLion  nasale,  la  douleur,  l'iié- 
morrhagieeL  la  fétidité. 

L'obstruciion  nasale  peut  ôtre  levée  par  des  interven- 
tions parcimonieuses  consistant  dans  l'ablation  des  bour 
geons  exubérants  avec  l'anse  galvanique  portée  au 
rouge  sombre,  ou  dans  leur  destruction  avec  le  galvano- 
caulère. 

La  douleur  sera  calmée  par  Vhéro'ine  ou  la  morphine, 
administrées  en  potions  ou  en  injections  sous-cutanées 
et  à  doses  progressivement  croissantes,  en  raison  de  Tac- 
cou  tu  man  ce  rapide  du  malade. 

Uhémorrhagie  cédera  aux  applications d'a/î/Z/Pi/rme ou 
mieux  d'une  solution  d'adrénaline  et,  dans  les  formes 
menaçantes,  on  recourra,  sans  tarder,  au  tamponnement 
des  fosses  nasales. 

Voltolini  recommande, dans  les  hémorrhagies  répétées, 
rattouchemenl  des  surfaces  ulcérées  avec  le  galvano- 
cautère  ou  l'emploi  de  ïélectrolyse  positive. 

Enfin,  la  fétidité  des  sécrétions  nasales  sera  combat- 
tue par  des  lavages  abondants  et  chauds  avec  une  solu- 
tion iVhijdrate  de  c/iloral  ou  de  phénosalyl  à  i/iooo,  ou 
de  permanganate  de  potasse  à  5/iooo,  suivis  d'insuffla- 
tions d^iodoforme,  de  dermatol  ou  d'orl  ho  forme. 
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Les  rapports  qui  existent  entre  les  affections  nasales 
et  cerlaines  manifestations  névropathiques  avaient  attiré 
depuis  longtemps  l'attention  des  cliniciens;  mais,  c'est, 
en  réalité,  à  Vollolini  (i),  au  professeur  Duplay  et  à 
B.  Fraenkel  que  revient  le  mérile  d'avoir  consacré  la 
première  élude  à  cette  très  intéressante  question,  «  qui 
ne  prit  une  véritable  importance  qu'en  1882  et  surtout 
en  i88^|,  après  la  publication  des  travaux  de  Herzog  (2) 
et  de  Hack  (3)  ».  Ce  dernier  auteur  fit  paraître  un  mé- 
mi)ire  très  documenté,  qui  devait  servir  de  base  aux 
rechei-ches  des  rhinologistes  modernes,  parmi  lesquels 
nous  citerons  surtout  Hering,  Joal  (/|),  Roë  (5),  Daly  6), 
Lichtwitz  (7),  Ruault  (8),  Jacobi  (9)  et  Masucci  (lo). 

Les  recherches  expérimenlales  si  minutieusement 
conduites  de  Laborde  et  de  François  Franck  (11),  en 
confirmant  pleinement  les  données  de  la  clinique,  jetè- 
rent une  vive  lumière  sur  ce  chapitre  encore  obscui"  de 

(1)  Anwenrlung  der  Galuano-Kauitlilc,  1871. 

'2  Dm-  nervose  Schnupfen  [Millheilungen  des  Vereins  der 
Aerzle  Hli'iennnrkx.  1882). 

Ci)  Berlin  Klin.  Wochenachr..  1882,  11°  25. 

(4)  Joal,  Arc/i.  de  méd.,  1882. 

(5)  Archives  of  lari/nf/ologi/,  1882,  vol.  IFI. 

(6)  Neii;  York,  Med.  jour'n.,  12  mni  i883. 

(71  Ann.des  maladies  de  l'oreille,  etc..  juillet  188!). 
(H)  Gazelle  des  hôpilaux,  décembre  1S87. 

f()i  .Iacoim,  Clioréei*  réflexes  d'orijrine  nasale.  New-York  Med. 
Kernrd.  17  mai  1888. 
{\Oj  MASUfici,  .Soc.  liai,  de  rhinol.,  sepLembre  i.Si)"). 
(11,  .Archives  de  phi/siologie  normale,  juillet  i88(). 
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la  rhinologie,  si  bien  qu'aujoiird'liui  l'élude  des  névro- 
palhies  d'origine  nasale  est  à  Tordre  du  jour  dans  les 
Irailés  classiques  les  plus  récents. 

Nous  nous  bornerons,  pour  le  moment,  à  ces  quelques 
indications  bibliographiques,  nous  réservanl  de  revenir 
plus  longuement,  dans  l'étude  delà  pathog:énie,  sur  les 
travaux  qui  nous  ont  paru  dignes  d'intérêt. 

Pathogénie.  —  Sans  vouloir  entrer  ici  dans  les  discus- 
sions sans  nombre  qu'a  suscitées  ce  chapitre  de  palho- 
génie,  nous  avons  cru  devoir  tracer  en  quelques  lignes 
un  exposé  des  opinions  les  plus  accréditées. 

Hack,  dans  ses  travaux  sur  cette  question,  prétend 
que,  sous  Finfluence  d'un  état  d'irritation  particulièr  e, 
il  se  produirait  une  tuméfaction  du  tissu  caverneux, 
une  véritable  érection  de  la  pituitaire,  qui  serait  le  point 
de  départ  d'accidents  réflexes  dans  la  sphère  du  triju- 
meau, du  pneumogastrique  et  du  grand  sympathique. 
Cet  auteur  n'explique  pas  d'où  provient  cette  irritation 
de  la  muqueuse  nasale,  il  dit  seulement  que  parfois 
elle  est  favorisée  par  des  causes  mécaniques  :  petits 
myxomes,  crêtes  osseuses  de  la  cloison,  adhérences 
congénitales  du  scptum  avec  les  cornets,  etc. 

B.  Fraenkel,  Hoth,  Schaelïer,  Schech,  vSchmallz  et 
Bœker  admettent,  au  contraire,  que  les  névroses  réflexes 
sont  dues  à  un  état  d'excitabilité  exagérée  des  libres 
sensitives  et  qu'elles  peuvent  naître  de  n'importe  quelle 
partie  de  la  pituitaire  sans  l'intermédiaire  du  tissu  caver- 
neux. ((  Le  gonflement  de  ce  dernier  n'est,  dit  Schmaltz, 
qu'un  symptôme  de  l'hyperesthésie  des  nerfs  de  la  mu- 
queuse nasale,  principalement  du  trijumeau.  » 

Moins  exclusifs,  Rossbach  (  i)  Heymann  (2)  et  Schech 
prétendent  qu'vme  prédisposition  nei'veuse  est  indispen- 
sable pour  qu'une  lésion  de  la  pituitaire  produise  des 
accidents  réflexes.  Ils  insistent  par  conséquent  sur  le 
traitement  général  autant  que  sur  le  traitement  local. 

Schreiber,  en  revanche,  à  l'encontre  de  la  majorité  des 
auteui's,  n'admet  pas  les  réflexes  nasaux.  Suivant  lui, 

(i,  Rossbach,  Préface  de  la  Ihèse  de  Runff«  :  Die  Nase  in 
ihren  Beziehungen  zum  iibritjen  Korper,  léna,  iSSr». 
(2)  Heymann.,  DeulscJie  m'ed.  Zeilung,  n°  (  fi,  1886. 
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los  manileslalions  nasales,  lelles  fjuela  lumél'action  des^ 
cornets,  qui  accompagnent  certaines  névroses  ne  sont 
que  <(  des  complications  accidentelles  ou  des  troubles 
vaso-moteurs  dus  à  la  névrose  elle-même  ».  D'après 
lui,  relTet  favorable  des  cautérisations  nasales  ou  est  un. 
phénomène  du  hasard,  ou  est  dû  k  leur  action  révulsive. 

Mac  Bride  (i)  croit  également  que,  dans  certains  cas 
d  asthme  d'origine  centrale,  les  cautérisations  de  la  mu- 
queuse n'agissent  que  comme  révulsifs. 

De  même,  Poliquet  (2),  faisant  allusion  à  la  relatiorb 
signalée  par  les  spécialistes  entre  l'asthme  et  le  nez,  pro- 
testecontre  «  celte  intrusion  violente  dunezdansla  patho- 
logie interne».  D'après  lui,  l'asthme  est  une  névrose  bul- 
baire dont  la  cause  première  est  la  surexcitabilité  réflexe  ^ 
innée  ou  acquise,  du  centre  respiratoire  de  la  moelle 
allongée.  C'est  seulement  lorsque  ce  trouble  fonctionnel 
existe  que  des  irritations  périphériques,  qu'elles  partent 
du  nez,  du  poumon  ou  d'ailleurs,  peuvent  donner  lieu 
à  de  l'asthme.  L'accès  d'asthme  provoqué  par  une  alï'ec- 
lion  nasale  n'est  plus  ainsi  qu'un  cas  particulier  d'une 
loi  générale,  qui  peut  être  formulée  ainsi  :  lorsqu'il  y  a 
surexcitabilité  du  centre  respiratoire  de  la  moelle  allon- 
gée, une  irritation  portée  sur  le  nerf  vague,  le  trijumeau 
ou  quelque  autre  nerf  périphérique  peut  donner  lieu  à 
des  accès  d'asthme. 

D"autre  part,  la  coïncidence  de  crises  asthmatiques  et 
d'une  affection  nasale  peut  être  purement  fortuite  ;  en 
tous  cas,  elle  n'autorise  pas  à  établir  ipso  facto  une 
relation  de  cause  à  effet  entre  celle-ci  et  celles-là. 

Beaucoup  moins  absolue  est  l'opinion  de  Lichtwitz, 
lequel,  après  avoir  passé  en  revue  les  diiïérentes  théories 
et  fait  la  part  d'exagération  qui  revient  à  chacune 
d'elles,  admet  qu'il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  caté- 
gories d'aiïfcctions  névropathiques  :  à  la  première 
appartiennent  les  névroses  réflexes  d'origine  nasale  et 
pnaryngée  proprement  dites;  dans  la  seconde  catégorie^ 
\\  faut  grouper  les  nombreuses  névroses  qui  s'accom- 
pagnent d'afl'ections  catarrhales   nerveuses   des  mu- 

{1;  Mac  niiitiK,  J'ril.  med.  Jonrn.,  ar)  janvier  1887. 
"2)  Médecine  moderne,  mai  i8(jo. 
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queuses,  surtout  de  la  pituitaire,  ayant  la  môme  cause 
générale  que  les  névroses  elles-mêmes. 

<(  Les  névroses  de  ces  deux  groupes,  dit-il,  n'ont  de 
commun  que  Thyperesthésie  de  la  muqueuse  et  le 
résultat  plus  ou  moins  persistant  d'un  traitement  nasal 
ou  pharyngé,  mais  elles  diffèrent  dans  leur  pathogénie 
et  leur  étiologie.  Tandis  que  Ihyperesthésie  de  la 
muqueuse  est  d'origine  périphérique  dans  les  névroses 
réflexes  vraies,  elle  est  d'origine  centrale  dans  les 
névroses  du  second  groupe...  C'est  en  voulant  compter 
toute  névrose  offrant  des  symptômes  nasaux  ou  pha- 
ryngés parmi  les  névroses  réflexes  vraies  qu'on  a  porté 
le  plus  grand  tort  à  la  théorie  de  ces  dernières  et  que 
quelques  auteurs  ont  fini  par  nier  complètement  leur 
■existence.  » 

Apj'ès  avoir  insisié  sur  les  réserves  qu'il  y  avait  à 
faire  sur  la  relation  si  rigoureusement  admise  par  un 
grand  nombre  de  cliniciens  entre  une  foule  d'accidents 
nerveux  et  les  irritations  congestives  ou  autres  de  la 
pituitaire,  François  Franck  reconnaît  cependant  qu'un 
nombre  considérable  encore  de  retentissements  patholo- 
giijues  peut  être  provoqué  par  la  stimulation  anormale 
de  cette  muqueuse.  «  C'est  précisément,  dit-il,  parce 
que  nous  avons  observé  nous-même  des  faits  trè.s 
positifs  que  nous  nous  sommes  vivement  intéressé  à 
cette  étude  et  avons  cru  devoir  en  faire  l'objet  d'un 
travail  expérimental  spécial  (i).  » 

Nous  n'avons  pas  à  suivre  ici  l'auteur  dans  ses  nom- 
breuses expériences,  nous  rappellerons  seulement 
qu'elles  ont  été  pratiquées  sur  le  chien,  le  chat  et  le 
lapin,  et  qu'elles  consistaient  en  irritations,  par  diffé- 
rents procédés,  des  divers  points  de  la  muqueuse  nor- 
male ou  préalablement  enflammée  par  une  mise  à  nu 
datant  de  plusieurs  jours.  Ses  recherches  expérimen 
taies  l'ont  amené  à  cette  conclusion,  que  l'irrilation  de 
la  muqueuse  nasale  provoquée  dans  des  conditions 
<lélerminées  est  susceptible  d'engendrer  des  troubles 
réllnxes  pouvant  intéresser  soit  le  .système  respiratoire, 


/i)  tiiAN(.;(»i>  l'itANC  i,  loro  cil. 
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sûil  le  système  circulatoire,  soil  enfin  l'appareil  vaso- 
moieiir. 

a)  Parmi  les  accidenis  respiratoires  réflexes,  l'auteur 
signale  : 

1'^  Le  spasme  laryngé  réflexe,  produit  par  l'irritation 
(Je  l  extrémité  antérieure  du  bord  libre  et  de  l'exlré- 
milé  ))Ostérieure  des  cornets  inférieur  et  moyen  ; 

•2"  Le  spasme  bronchique  réflexe  qui  est  consécutif  à 
une  stimulation  nasale  un  peu  vive  portant  sur  les 
régions  si  sensibles  des  cornets  et  s'adressant  surtout 
à  une  muqueuse  congestionnée.  Ce  spasme  peut  être 
assez  accusé  pour  déterminer  une  dépression  des 
espaces  intercostaux,  nettement  perceptible  à  la  vue; 

3"  Des  troubles  réflexes  des  mouvenients  extérieurs  de 
la  respiration.  —  u  Autant  sont  uniformes  les  réactions 
précédentes,  le  spasme  laryngé  et  bronchique,  autant 
sont  variables  dans  leur  forme  les  réactions  respira- 
toires extérieures  :  l'animal  conscient  a  trop  de  prise 
sur  ses  muscles  respiratoires  pour  ne  point  fournir  de 
réactions  variées  sous  l'influence  d'une  stimulation 
douloureuse  ou  tout  au  moins  désagréable,  qui  sur- 
prend une  surface  préposée,  en  quelque  sorte,  à  la 
surveillance  de  l'appareil  respiratoire.  » 

Néanmoins,  on  peut  dire  que  les  troubles  respira- 
toires extérieurs  afï'ectent  tous  le  caractère  spasmo- 
dique,  et  on  ne  les  voit  pas  ici  prendre  le  caractère 
inhibitoire  passif. 

François  Franck  a  démontré  que  ces  difTérentes 
réactions  spasmodiques  peuvent  se  combiner  pour 
produire  un  état  respiratoire  grave,  aboutissant,  s'il  se 
prolonge,  à  la  sufTocalion  el  simulant  un  accès  d'asthme.. 

b)  Troubles  cardiaques  produits  par  les  irritations 
nasales.  —  François  Franck  attire  l'attention  sur  cette 
catégorie  d'accidents,  à  peine  mentionnés  par  W.  Hack 
et  Kijpper.  S'il  e.st  prouvé  qu'ils  sont,  parmi  les  mani- 
festations névropalhiqucs  d'origine  nasale,  celles  qui, 
en  clini'jue,  paraissent  présenter  le  moins  d'intérêt,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  qu'ils  acquièrent  une  très 
grande  importance  en  physio-pathologie,  où  l'on  voit 
l'irrilation  vive  de  la  pituitaire  déterminer,  par  voie 
rrllf'xr.  dos  réactions  cardio-modératrices  souvent  très 
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accusées,  parfois  des  troubles  du  rythme  cardiaque. 
Cette  irritation  provoque  «  si  elle  est  énergique  et  ap- 
pliquée au  cornet  inférieur,  le  ralentissement  réllexe 
progressil'  du  cœur,  en  même  temps  que  l'arrôt 
spasmodiqueou  d'autres  troubles  de  la  respiration...  Ces 
troubles  s'atténuent  au  contraire  et  peuvent  même  dis- 
paraître complètement  sous  Tinfluence  de  l'anesthésie 
locale  ;  la  diminution  générale  de  la  sensibilité  au 
moyen  de  la  morphine  et  des  anesthésiques  les  supprime 
également  d'une  façon  plus  ou  moins  complète  »  (i). 

c)  Troubles  vaso-moleiirs  réflexes  ciorigine  nasale.  — 
Encore  ici,  l'expérimentation  est  d'accord  avec  la  cli- 
nique pour  montrer  que  la  stimulation  de  la  membrane 
de  Schneider,  saine  ou  enflammée,  produit  surtout  du 
côté  irrité  la  dilatalion  active  des  vaisseaux  de  la  tête, 
coïncidant  avec  une  vaso-constriction  réflexe  générale. 

Ces  expériences  d'une  haute  précision,  qui  com- 
plètent celles  que  Schiff  et  Bert  avaient  entreprises  sur 
la  muqueuse  nasale  sont  une  démonstration  éclatante 
des  relations  qui  existent  entre  la  pituitaire  et  cer- 
taines manifestations  névropathiques  d'ordre  purement 
réflexe.  Ces  rapports  déjà  observés  par  les  cliniciens 
constituent  aujourd'hui  un  fait  indéniable,  digne  de 
l'attention  des  rhinologues. 

Ceci  dit,  doit-on  admettre  sur  la  pituitaire  la  pré- 
sence de  zones  esthésiogènes,  dont  l'excitation  amènerait 
la  production  des  accidents  réflexes? 

John  Mackenzie  (de  Baltimore)  reconnaît  l'existence 
d'une  zone  nettement  circonscrite,  localisée  au  niveau 
du  segment  postérieur  du  cornet  inférieur,  et  dont  l'irri- 
tation aurait  pour  effet  de  réveiller  des  phénomènes 
réflexes.  Hering  et  Baratoux  placent  cette  zone  hyper- 
esthésique  sur  l'extrémité  postérieure  du  cornet  infé- 
rieur et  sur  le  tiers  postérieur  de  la  cloison. 

Hack  considère  la  tuméfaction  du  tissu  érectile  des 
cornets  inférieurs  comme  indispensable  pour  la  pro 
duction  des  réflexes,  et  François  Franck,  sans  nier  le 
rôle  spasmogène  des  diflerents  points  de  la  muqueuse, 
reconnaît  cependant  que  c'est   par  l'excitation  des 


(i)  François  Fiîanck,  op.  cit. 
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reliions  incriminées  en  pathologie,  c'est-à-dire  du  bord 
libre  et  des  extrémités  du  cornet  inférieur,  ainsi  (jue  de 
la  moitié  postérieure  et  inférieure  du  septum,  qu'il  pro- 
voqua les  réactions  réflexes  qui  furent  l'objet  de  ses 
expériences. 

Enim  Lichtwitz  prétend  que  certaines  portions  de  la 
piluitaire  sont  le  siège  d'une  hyperesthésie  manifeste 
el  que,  chez  les  hystériques,  les  zones  hystérogènes 
existent  non  seulement  au  niveau  de  l'ovaire  (Gharcot), 
mais  aussi  sur  le  tronc,  sur  les  extrémités,  sur  les 
muqueuses,  et  notamment  sur  la  muqueuse  nasale, 
r/est  ainsi  que  l'excitation  de  ces  territoires  hyperes- 
thésiques  est  susceptible  de  provoquer  soit  des  crises 
oonvulsives,  soit  le  sommeil  somnambulique,  soit 
l'état  léthargique  (i). 

Sans  nier  l'existence  de  zones  hypersensibles  sur  la 
piluitaire,  nous  ne  sommes  pas  d'avis  (ju'on  doive,  à 
l'exemple  de  certains  auteurs,  leur  assigner  invaria- 
blement une  localisation  déterminée,  subordonnée  en 
quelque  sorte  au  mode  d'innervation  de  la  muqueuse  ; 
nous  croyons,  au  contraire,  à  l'extrême  variabilité  de 
leur  siège,  variabilité  qui  est  sous  la  dépendance  de 
ridiosyncrasie  du  sujet. 

Étiologie.  —  La  relation  entre  le  nez  et  ces  difîérentes 
manifestations  névropathiques  étant  admise,  il  nousreste 
maintenant  à  déterminer  les  causes.de  ces  dernières. 

En  nous  basant  sur  les  données  de  la  clinique,  nous 
les  diviserons  en  deux  catégories  :  les  causes  locales  et 
les  causes  générales  : 

1°  Causes  locales.  —  Elles  sont  multiples.  Parmi 
elles,  nous  citerons  toutes  celles  qui  sont  susceptibles 
d'engendrer  une  hyperhémie  de  la  pituitaire. 

Ainsi  agissent  les  inflammalions  et  les  lésions  inlra- 
nasales,  et  notamment  les  coryzas  aigus  et  chroniques, 
les  déviations  et  les  crêtes  septum,  les  polypes  mu- 
qiieux,  les  tumeurs  des  fosses  nasales  quelle  qu'en  soit 
In  nature,  les  corps  étrangers  et  les  rhinolithes. 


^1)  f^es  .'inosthé.sie.s  hystériques  des  muqueuses  el  des  or- 
Kanes  des  sens  et  les  "zones  hvr^téroiîônes  des  muqueuses. 
Paris.  1887. 
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On  a  incriminé,  à  juste  lilre,  certaines  professions  (|ui, 
comme  celles  des  Lailleurs  de  pierre,  des  cimenliers,  des 
menuisiers,  des  chaufourniers,  des  typographes,  des- 
soudeurs, etc.,  exposent  aux  poussières  irritantes  ou 
aux  émanations  de  vapeurs  caustiques. 

Dans  une  étude  précédente,  nous  avons  vu  égale- 
ment des  accès  de  coryza  spasmodique  être  provoqués 
par  la  présence  dans  Tair  de  particules  polliniques  à 
l'époque  de  la  floraison  des  graminées  (Barckley)  ou 
par  Taspiration  de  certaines  poudres  (ipéca,  poivre, 
tabac,  lycopode,  etc.)  ou  de  certains  parfums  [coryza 
des  roses)  (v.  p.  248). 

A  ces  facteurs  étiologiques,  nous  ajouterons  les 
variations  brusques  de  la  température',  l'action  du 
froid  humide  et  la  transition  iDrutale  d'un  endroit 
obscur  à  une  lumière  vive.  En  somme,  nous  retrou- 
vons ici  la  même  nomenclature  étiologique  que  pour 
le  coryza. 

La  voie  centripète  suivie  par  le  réflexe  est  le  plus 
souvent  le  trijumeau  ;  cependant,  la  constatation  de 
troubles  nerveux  à  la  suite  d'impressions  sensorielles 
indique  que,  danscertaines  circonstances,  le  nerf  olfactif 
est  susceptible  de  transmettre  aux  centres  nerveux  les 
excitations  venues  du  dehors. 

2°  Causes  générales.  —  L'absence  fréquente  d'acci- 
dents névropathiques  dans  les  lésions  du  nez  les  plus 
caractérisées  d'une  part  et  d'autre  pari  l'extrême 
variabilité  de  ces  accidents,  variabilité  entièrement 
suboi'donnée  à  l'idiosyncrasie  individuelle,  indiquent 
nettement  que  la  seule  lésion  nasale  ne  suffit  pas  à  la 
production  d'un  réflexe  :  à  cet  élément  un  autre  doit 
nécessairement  s'ajouter,  mais  celui-ci  indispensable, 
c'est  la  prédisposition  du  sujet.  «  Il  n'y  a  jamais,  dit 
Lermoyez,  de  réflexes  d'origine  nasale  chez  les  sujets 
ayant  un  système  nerveux  intact.  » 

Cette  prédisposition,  c'est  Vhi/perexcitabilité  nerveuse, 
c'est  le  nervosisme  hyperesthésique,  auquel  le  neuro- 
artliritisme  paie  un  si  lourd  tribut;  à  moins  que  cet  état 
ne  soit  sous  la  dépendance  d'une  lésion  organique  éloi 
gnée  (gastropathie,  aflection  utéro-ovarienne)  ou  d'une 
perturbation  physiologique,  comme  c'est  parfois  le  cas 
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nu  moment  île  la  péi'iode  calaniéniale  ou  uprès  racle 
génésiqiie  plusieurs  l'ois  répété  (Joal;. 

Ce  subslratum  hypereslhésique  consLilue  Télément 
indispensable  de  racle  réflexe,  c'est  le  trait  d'union 
entre  ce  dernier  et  l'excitation  de  la  muqueuse  et, 
comme  il  présente  une  variabilité  très  grande  d'un  sujet 
à  un  autre,  on  s'explique  aisément  l'extrême  variation 
des  réactions  réflexes  qu'on  observe  chez  les  divers 
individus. 

Cette  notion  a  une  importance  capitale  en  thérapeu- 
tique, aussi  l'aurons-nous  constamment  présente  à 
l'esprit  dans  l'étude  du  traitement. 

Symptomatologie.  —  Suivant  leurs  caractères,  les 
névroses  d'origine  nasale  sont  sensitives,  sensorielles,, 
motrices,  vaso-motrices,  ou  sécrétoires. 

Selon  leur  localisation  à  tel  ou  tel  système  de  l'éco- 
nomie, nous  les  voyons  varier  dans  leurs  manifestations 
et  se  traduire  soit  par  des  troubles  respiratoires,  soit 
par  des  troubles  circulatoires,  soit  par  des  phénomènes 
oculaires,  soit  encore  par  des  manifestations  nerveuses 
ou  purement  psychiques. 

Nous  n'avons  pas  à  tracer  ici  les  caractères  de  ces 
différents  troubles  névropathiques,  que  nous  trouvons 
décrits  longuement  dans  les  traités  de  pathologie: 
nous  nous  contenterons  simplement  de  les  signaler  et 
de  les  classer,  en  nous  arrêtant  aux  types  cliniques  les 
mieux  définis. 


Cr/ses  d'élernuement  paroxystif|ues  ; 


Sli'ididisme  et  spasmes  de  là  glotte  pou- 
vnnt aller  jiisqu  à  la  sulTocationliNIouie, 
Huault)  ; 


Quintes  de  toux  non  suivies  d'expecto- 
ration ; 


Diisptionie,  aphonie  ; 


a)  Appared  respira- 
loire. 


Toux  coqueluchoïde  chez  l'enfant; 


Corijza  spasmodique  simulant  à  s"v  mé- 
prendre l  asthme  classique.  Cette  ma- 
nilestation  très  iVc^quente  a  déjà  été 
étudiée  au  chapitre  des  rhinites' vaso- 
motrices  (p.  246). 


Bradj/cardie  ; 
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ic)  Système  vaso-mo- 
teur et  sécrétoire. 


•d)  Appareil  oculaire. 


•e)  Système  nerveux. 


Congestion  vaso-puralijtinue  du  nez  el 
des  joues,  plus  marquée  du  côl6  de  la 
lésion  ; 

Rhino-hydrorrhée  (v.  p.  234); 
Larmoiement  sans  obstruction  du  canni 

nasal  ; 
Sialorrhée  ; 

Hypertujdrose  parfois  unilatérale  et  cor- 
respondant au  côté  lésé. 

Aslhénopie  accommodative  ; 
Hyperesthésie  rétinienne  ; 
Scotome  ; 

Photophobie  avec  blépharospasme  (Ilamil- 
ton,  Trousseau)  et  rétrécissement  con- 
centrique du  claamp  visuel  (Ziem). 

Tic  douloureux  de  la  face  (Petelson,  Gll- 

lian)  ; 
Névralgies  faciales  ; 

Céphalalgie  sous  forme  d'hémicrânie,  de 
céphalée  frontale  gravativc  ou  de  cé- 
phalée occipitale  ; 
Douleurs  en  casque  (Vergely,  Hack,  Els- 

berg,  Bayer)  ; 
Vertige  (v.  plus  loin)  ; 
Accès  épileptiformes  (Lôwe,  Schneider)  ; 
Crises  hystériques  provoquées  par  l'irri- 
tation des  zones  hystérogènes  de  la 
pituitaire  (Lichtwitz)  ; 
Chorée  (Jacobi)  ; 

Syndrome  basedownien,  neurasthénie. 

Ici,  ce  sont  généralement  des  manifes- 
tations psychiques  telles  que  :  troubles 
de  ta  mémoire,  paresse  de  l'intelligence 
[aprosexie  Guye  d'Amsterdam),  inapti- 
tude au  travail  pouvant  aller  jusqu'au 
crélinisme  (Raulin)  et  hypochondrie  (v. 
\       plus  loin). 

Diagnostic.  —  La  relalion  qui  existe  entre  l'aiTection 
nasale  et  l'accident  nerveux  n'est  pas  toujours  saisie, 
faute  le  plus  souvent  d'un  examen  rhinoscopique. 
Aussi  combien  nombreux  sont  les  malades  qui,  soignés 
pour  de  l'asthme,  des  troubles  laryngés  ou  névropa- 
thiques,  soulTrent,  en  réalité,  d'une  rhinopathie  ! 

Un  examen  minutieux  des  cavités  du  nez  est  donc 
indispensable,  surtout  lorsqu'on  se  trouve  en  présence 
de  phénomènes  nerveux  dont  la  genèse  paraît  obscure. 

Certes,  le  spéculum  nasi  n'ouvre  sur  la  pathologie 


0  Système  cérébral. 
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de  notre  individu  qu'une  bien  petite  lucarne,  néan- 
moins il  ncut  être  utile  d  y  recourir.  11  est  toujours  bon, 
en  elVel,  de  multiplier  les  points  de  vue  et  il  est  dès  lucarnes 
d'où  l'œil  découvre  des  spectacles  fort  instructifs  (i). 

Toutefois,  nous  devons  formuler  quelques  réserves 
sur  la  relation  si  rigoureusement  admise  par  de  nom- 
breux rhinolo^ues"  entre  une  foule  d'accidents  ner- 
veux et  les  irritations  congestives  de  la  membrane  de 
Schneider.  Cette  exagération  provient  de  ce  qu'ils  se 
.sont  laissé  guider  exclusivement  par  l'eiret  du  traite- 
ment nasal.  Toute  névrose  favorablement  traitée  par 
des  cautérisations  fut  considérée  par  eux  comme  une 
névrose  rétlexe. 

«  De  ce  que  les  troubles  nerveux  ont  été  améliorés 
ou  môme  guéris  par  la  cautérisation  nasale,  il  ne 
résulte  pas  forcément  que  ces  accidents  étaient  dus  à 
l'ii-ritation  du  cornet  cautérisé  :  n'arrive-t-il  pas  à  tout 
instant  de  voir  une  révulsion  énergique  d'un  point 
quelconque  de  la  peau  amener  la  disparition  d'acci- 
dents nerveux  dont  l'origine  n'était  sûrement  pas  dans 
la  partie  révulsée?  On  pourrait  relever  une  foule  de 
faits  plaidant  dans  ce  sens,  et  Brown-Séquard  y  a  par 
ticulièrement  insisté.  »  (François  Franc^k.) 

11  faut  donc  être  très  circonspect  quand  on  veut 
porter  le  diagnostic  de  névrose  rétlexe  d'origine  nasale. 
Pour  être  en  droit  d'énoncer  une  relation  de  cause  à  etïel 
entre  l'irritation  pituitaire  et,  un  trouble  nerveux  quel- 
conque, ))lusieurs  conditions  sont  nécessaires  :  il  faut  : 

I"  Que  ce  trouble  nerveux  puisse  être  provoqué  par 
rexcitatioii  directement  appliquée  au  point  incriminé 
<le  la  muqueuse  nasale  ; 

•2"  Qu'il  disparaisse  momentanément  quand  on  anesthé- 
sie  ce  même  point  avec  une  solution  de  cocaïne  au  i  /20*  ; 

3°  Qu'aucun  moyen  révulsif  appliqué  dans  une  autre 
région  du  corps  ne  se  soit  montré  capable  de  sup- 
primer les  accidents. 

Le  point  de  départ  nasal  du  phénomène  réflexe  étant 
nettement  déterminé,  on  peut  en  aborder  avec  succès  le 
■traitement. 

f  1)  PoxrQUET,  loc.  cil. 

32 


MALADIES  DU  NEZ 


Thérapeutique.  —  Elle  comporte  deux  grandes  indi- 
cations : 

1°  Trailemenl  local.  —  a)  Il  y  a  une  lésion  nasale.  — 
Nous  savons  que  la  nature  en  est  très  variable.  Elle 
consiste  tantôt  en  productions  myxomaleuses,  tantôt 
en  une  hyperlrophie  difï'use  ou  circonscrite  des  cor- 
nets, tantôt  enfin  en  une  déviation  ou  en  une  créle 
du  septum.  Ailleurs,  c'est  une  tumeur  obstruant  la 
lumière  des  cavités  du  nez  ou  un  corps  élranger  enclas  é 
dans  un  des  méats.  On  se  comportera  donc  suivant 
les  indications,  en  employant  la  thérapeutique  que 
réclame  chacune  de  ces  lésions. 

b)  Il  n'y  a  pas  de  lésion  apparente  de  la  muqueuse. 
—  Armé  du  stylet  manié  sous  le  contrôle  d'un  bon 
éclairage,  on  cherchera  avec  soin  les  zones  hyperes- 
thésiques  de  la  muqueuse  et,  après  en  avoir  déterminé 
le  siège,  on  les  détruira  succéssivement  en  plusieurs 
séances  assez  éloignées,  à  l'aide  du  galvano-cautère 
plat  qui  agit  par  inhibition. 

Dans  les  cas  d'hyperesthésie  diffuse  de  la  muqueuse, 
les  cautérisations  linéaires  des  cornets  inférieurs  ont 
donné  parfois  d'excellents  résultats  (Nattier,  Moure). 

2."  Traitement  général.  —  11  doit  viser  à  modérer 
l'hyperexcilabilité  du  sujet.  On  y  parviendra  par  une 
médication  antispasmodique,  dans  laquelle  les  bro- 
mures tiennent  le  premier  rang. 

On  prescrira  le  bromure  de  potassium  à  la  dose  quo- 
tidienne de  2  grammes. 

On  obtient  également  de  bons  effets  de  l'emploi  des 
valérianates,  associés  ou  non   à  la  belladone. 


Valérianate  d  ammoniaque  ...  0  gr.  30 

Teinture  de  badiane   iO  grammes 

Sirop  de  tolu  .   25  — 

Eau  de  tilleul   90  — 

ou  bien  : 

Teinture  de  valériane  .....  20  grammes 

Teinture  de  belladone   3  — 

Sirop  de  capillaires   20  — 

Eau  de  tilleul   iOO  — 


Trois  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
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Aux  noiiraslhéniqiics  déprimés,  on  prescrira  une 
méiiicalion  slimulanle  à  base  de  slrychnine  ou  de  caco- 
dijlale  de  soude. 

Sulfate  de  strychnine   3  centigrammes 

Kau  distillée  40  grammes 

Cacodvlate  de  soude   0  gr.  75 

Kau  d'istillée  45  grammes 

En  injections  hypodermiques  d'un  centimètre  cube 
par  jour. 

L'hi/drothérapie,  sous  toutes  ses  formes,  produit 
d'excellents  résultats,  surtout  si  on  lui  adjoint  une  cure 
d'hygiène,  consistant  en  un  séjour  au  bord  de  la  mer 
ou  dans  les  montagnes  à  une  altitude  moyenne  ou  encore 
en  une  saison  passée  dans  une  station  balnéaire  comme 
Néris,  Divonne,  Ems,  le  Mont-Dore,  Royat. 

Aux  arthritiques  uricémiques,  on  conseillera,  en  outre, 
une  diététique  sévère  combinée  avec  des  exercices 
physiques  prolongés  et  des  séances  de  massage  régu- 
lières. 


CHAPITRE  XXVI 


TROUBLES  DE  L'OLFACTION 


ANOSMIE 


Avant  d'enlreprendre  la  description  clinique  des 
anosmies,  nous  avons  cru  devoir  rappeler  sommai- 
rement les  principales  notions  d'anatomie  et  de  physio- 
logie qui  concernent  l'appareil  de  l'olfaction,  persuadé 
que  ce  court  préambule  facilitera  l'étude  d'un  des  cha- 
pitres les  plus  complexes  de  la  pathologie  nasale. 

Anatomie.  —  La  première  paire  crânienne  qui  pré- 
side au  sens  de  l'odorat  prend  naissance,  par  des  rami- 
fications d'une  ténuité  extrême,  dans  la  portion  olfactive 
ou  région  jaune  de  la  pituitaire,  c'est-à-dire  dans  cette 
partie  de  la  muqueuse  qui  tapisse  le  tiers  supérieur  des 
cavités  nasales  et  qui  est  limitée  inférieurement,  en 
dehors,  par  le  bord  libre  du  cornet  moyen  et,  sur  la 
cloison,  par  une  ligne  fictive,  à  direction  antéro-poslé- 
rieure,  située  au  même  niveau  que  le  bord  inférieur  du 
cornet  précité. 

Les  libres  olfactives  naissent  parmi  les  cellules  épi 
théliales  de  cette  zone  de  la  muqueuse  d'éléments  spé- 
ciaux, en  bâtonnets,  connus  sous  le  nom  de  cellules  de 
Schiillze.  Ces  éléments  cellulaires  constituent  les  véri- 
lables  organes  sensoriels  de  la  pituitaire  et  présentent 
morphologiquement  une  analogie  très  grande  avec 
les  cellules  gustatives. 

Du  prolongement  central  de  ces  éléments  cellulaires 
partent  des  fibres  sans  myéline  qui  rappellent  la  struc- 
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lure  des  fibres  de  Hemak  (Ramon  y  Cajal,  Van 
Gehuchten)  et  qui,  après  s'être  groupées  on  faisceau, 
Iraversenl  la  lame  criblée  pour  converger  dans  le  bulbe 
olfaclif  après  un  trajet  indépendant.  Le  bulbe  olfactif 
est  relié  à  rhémisphère  cérébral  par  une  longue  bande- 
lette ou  mieux  par  un  pédicule  qui  se  divise  en  deux 
racines  :  Vexlerne  s'étend  jusqu'au  fond  de  la  scissure 
de  Sylvius,  c'est-à-dire  jusqu'au  lobe  sphéno'idal,  où  elle 
se  dissocie  en  un  faisceau  de  fibres,  dont  la  plus  grande 
partie  aboutit  à  un  noyau  de  subslancegrise  situé  dans 
le  crochet  de  la  circonvolution  de  Vhippocampe  et  dont 
quelques-unes  se  perdent  dans  le  lobe  temporal;  — 
Vinterne,  plus  courte,  plonge  dans  la  substance  grise 
située  au-devant  de  l'extrémité  interne  du  quadrilatère 
perforé,  puis  se  termine  dans  la  circonvolution  du  corps 
calleux;  un  groupe  de  fibres  va  à  la  commissure  anté- 
rieure, de  là,  la  plus  grande  partie  des  fibres  se  porte 
vers  la  partie  inférieure  du  noyau  lenticulaire,  entre  le 
putamen  et  le  globus  pallidus,  et  se  perd  dans  le  lobe 
temporal  ;  moins  nombreux  sont  les  filets  qui  se  ren- 
dent dans  la  région  de  la  capsule  interne  et  aboutissent 
aux  couches  optiques  (Onodi).  Les  fibres  commissurales 
contiennent  aussi  des  voies  croisées. 

La  localisation  corticale  de  l'olfaction  correspond 
donc  anatomiquement  à  la  circonrolution  de  l'hippo- 
campe et  à  la  partie  antérieure  du  corps  calleux.  Tou- 
tefois, bien  rares  sont  les  faits  cliniques  et  anatomo-pa- 
Ihologiques  qui  corroborent  les  résultais  des  recherches 
anatomo-histologiques. 

La  plupart  des  ooservations  cliniques  et  des  résultats 
d'autopsie  se  rapportent  à  l'étage  anlérieur  de  la  base 
crânienne,  à  des  lésions  et  à  des  modifications  patho- 
logiques du  bulbe  et  de  la  bandelelle  olfactive.  Les 
observations  nécropsiques  sont  bien  peu  nombreuses 
dans  lesquelles,  après  une  anosmie  avérée,  on  a  cons- 
taté des  lésions  cérébrales.  De  plus,  les  quelques  faits 
ariatomo-palhologiques  que  nous  avons  recueillis  ne 
montrent  pas  de  petits  foyers  isolés,  qui  permeltent  de 
conclure  avec  précision  à  la  détermination  d'un  centre 
olfactif  dans  le  cerveau  (Onodi). 

Les  recherches  faites  dans   certains  cas  de  labes 
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cérébral  accompagnes  do  li-onbles  de  l'odoral  onl 
montre  cependant,  outre  l'atrophie  des  nerfs  et  du  bulbe 
olfactifs,  une  destruction  des  fibres  des  centres  olfactifs. 
De  môme  dans  les /«met/rs  du  cerveau  et  du  cervelet, 
on  a  aussi  constaté  l  atrophie  des  nerfs  de  l'olfaction. 
Dans  la  paralysie  progressive,  on  a  noté  dans  le  crochet 
de  l'hippocampe  et  dans  cettecirconvolution  des  lésions 
qui  s'étaient  révélées  cliniquement  par  une  abolition  du 
sens  de  l'odorat. 

D'autre  part,  Scliaeffer  etFrey  ont  constaté,  dans  un 
cas  d'anosmie,  l'atrophie  de  la  bandelette  olfaclive  el 
la  destruction  de  nombreuses  fibres  dans  le  crochet 
de  riiippocampe  et  dans  la  co/vze  d'Ammoii.  Chez  un 
malade  atteint  decacosmie,  on  trouva  un  néoplasme  de 
la  circonvolution  de  l'hippocampe  el  des  manifeslalions 
anosmiques  coïncidant  avec  des  hémorrhagies  ;  des 
embolies  et  des  lésions  du  lobe  temporal  ont  été  maintes 
fois  signalées.  Enfin,  on  cite  un  exemple  d'aphasie, 
d'hémiplégie  droite  et  d'anosmie  croisée. 

Ces  quelques  faits  épars  permettent  donc  d'établir 
une  certaine  concordance  entre  les  données  de  la 
clinique  et  de  l'anatomo-pathologie  et  de  conclure  à 
l'existence  vraisemblable  d'un  centre  cérébral  de  l'olfac- 
tion, localisé  principalement  dans  le  crochet  et  dans  la 
circonvolution  de  V hippocampe. 

Physiologie.  —  L'olfaction  est  le  sens  qui  préside  à 
la  perception  des  odeurs.  Placée  à  l'entrée  des  voies 
aériennes  par  une  nature  prévoyante,  elle  constitue  un 
sens  de  contrôle  comparable  à  un  gardien  vigilant 
chargé  de  veiller  sur  la  pureté  de  l'air  destiné  à  l'hé- 
matose. Elle  est  donc  pour  l'appareil  respiratoire  ce 
qu'est  le  goût  pour  le  tube  digestif;  mais  ici,  encore 
moins  que  pour  ce  dernier,  il  n'est  possible  de  définir 
exactement  ce  qu'est  un  corps  odorant  et  quelle  est  la 
nature  des  inqji'essioiis  qu'il  provoque.  Aussi  est-il 
facile  de  concevoir  qu'en  présence  de  tant  d'incertitude 
il  soit  impossible  d'établir  actuellement  une  classi- 
fication des  odeurs,  «  el  à  part  les  noms  arbitraires  et 
individuels  d'odeurs  agréables  ou  désagréables,  nous 
n'avons  pour  les  désigner  que  les  noms  des  corps  aux- 
quels elles  sont  propres  ».  (Mathias  Duval.) 
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Nous  avons  vu  que  le  siège  de  l'olfaclion  élail  localisé 
à  l'étage  supérieur  des  fosses  nasales,  au  niveau  de 
la  portion  dite  olfactive  de  la  piluilaire.  Les  conditions 
nécessaires  à  la  production  de  celte  sensation  sont  assez 
particulières  et  fort  précises  :  il  faut  que  les  vapeurs  ou 
particules  odorantes  soient  amenées  au  contact  de  la 
surface  olfactive  par  un  courant  cVair  lent  et  faible, 
circulant  d'avant  en  arrière,  «  sans  doute  parce  qu'alors 

11  se  brise  contre  Féperon  que  forme  la  partie  antérieure 
du  cornet  inférieur,  et  monte  ainsi  tacilement  en  partie 
vers  la  fente  olfactive  (i)  )i.  Cette  colonne  d'air  destinée 
à  l'olfaction  suit  donc  dans  les  fosses  nasales  un  trajet 
antéro  supérieur,  tandis  que  la  colonne  d'air  respiratoire 
suit  une  direction  />os/ero-i/2/'eV/ea/'e,Cet  itinéraire  adopté 
par  l  air  dans  le  nez  est  invariable  dans  les  conditions 
normales.  (Paulsen.) 

D'autre  part,  il  est  établi  que  la  fonction  olfactive  ne 
peut  s'exercer  que  si  l'épithélium  de  la  muqueuse  est 
intact,  et  celte  intégrité  nécessite  un  certain  degré  d'hu- 
midité qui  est  fourni  par  les  glandes  de  la  piluilaire. 
Aussi,  quand  les  sécrétions  nasales  sont  suspendues,  les 
cellules  épilhéliales  et  les  terminaisons  nerveuses  subis- 
sent-elles des  altérations  incompatibles  avec  leur  fonc- 
tionnement normal. 

La  présence  du  pigment  dans  les  cellules  de  Schultze 
est,  suivant  toutes  probabilités,  nécessaire  à  l'exercice 
de  l'olfaction. 

11  paraît  résulter,  en  eiTet,  des  recherches  de  Ogle,que 
les  animaux  chez  lesquels  la  pigmentation  de  la  région 
olfactive  est  la  plus  abondante,  sont  aussi  ceux  chez 
lesquels  le  sens  de  l'odorat  est  le  plus  développé  ;  et, 
chez  les  hommes  de  couleur,  ce  sens  acquiert  un  plus 
haut  degré  de  perfection  que  chez  les  blancs. 

Al  appui  de  cette  opinion,  Ilutchinson  (2)  rapporte  le 
cas  d'un  jeune  nègre  du  Kenlucki  qui,  jusqu'à  l'âge  de 

12  ans,  présenta  la  coloration  des  téguments  caractéris- 
tique de  la  race  africaine.  Peu  à  peu,  en  l'espace  de 
10  ans,  les  téguments  prirent  une  coloration  blanche  à 

(1)  MATiifAs  DuvAL  et  Kuss,  Traité  de  Phtj.sioloqie  humaine. 

(2)  Amer.  Journ.  Med.  Se,  1852,  vol.  XXlll,  p.  "i^ô  et  suiv. 
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un  dcgi'ô  Loi  que,  sans  ses  cheveux  crôpus,  on  aurait 
pu  le  prendre  pour  un  véritable  Européen.  Lorsqu'il 
commença  à  se  décolorer,  il  observa  un  afl'aiblissement 
de  l'odorat,  lequel  se  transforma  en  une  anosmie  absolue 
lorsqu'il  fut  devenu  complètement  blanc. 

Nous  avons  vu  que  le  siège  de  l'odorat  correspondait 
à  la  zone  de  distribution  du  nerf  olfactif,  nous  sommes 
donc  autorisé  à  considérer  ce  nei'f  comme  présidant  à 
cette  sensation  spéciale. 

Magendie,  se  basant  sur  une  erreur  d'interprétation 
de  la  sensibilité  olfactive,  avait  cru  devoir  placer  le 
siège  de  l'olfaction  dans  le  trijumeau.  Cette  opinion 
semblait  d'ailleurs  trouver  une  confirmation  éclatante 
dans  un  remarquable  exemple  rapporté  par  Bérard  1 1). 
Il  s'agissait  d'un  jeune  sujet  dont  le  sens  de  l'odorat 
avait  toujours  été  parfait,  et  chez  lequel,  à  l'autopsie,  on 
trouva  une  destruction  complète  non  seulement  des 
nerfs  olfactifs,  mais  encore  des  bulbes  olfactifs,  de  leur 
pédicule  et  même  de  la  scissure  de  Sylvius,  en  un  mot 
de  toute  la  région  olfactive. 

Desmoulins,  commentant  ce  fait,  rapporte  à  l'appui 
de  celte  idée,  l'observation  d'un  malade  qui  avait  entiè- 
rement perdu  l'odorat  d'un  seul  côté,  bien  que  les  nerfs 
olfactifs,  les  lobes  et  les  parties  voisines  du  cerveau  fus 
sent  complètement  sains,  mais  le  ganglion  du  nerf  de 
la  V*^  paire  de  ce  même  côté  était  frappé  de  dégénéres- 
cence, la  substance  grise  était  détruite  et  les  filels  ner- 
veux ramollis  et  altérés  (2). 

Enfin  Claude  Bernard  trouva  chez  une  femme  une 
absence  totale  du  lobe  etdu  tronc  olfactifs,  etcependanl, 
s'élant  informé  minutieusement  sur  le  passé  de  ce  sujet, 
il  apprit  que  l'olfaction  s'était  exercée  parfaitement 
durant  la  vie. 

En  revanche,  une  série  d'expériences  non  moins  con- 
cluantes démontre  très  nettement  à  l'enconlre  de  l'opi- 
nion de  Magendie,  le  rôle  exclusivement  sensoriel  de 
la  première  paire  crânienne.  Nous  rappellerons  entre 
autres  les  expériences  de  Schiff,  qui,  ayant  pris  cinq 

(i  )  Journ.  de  Plnjaiolog .  expérimenlale  el  palhologiqiie,  iS2r>.  I.  \  . 
(•2)  Mokkll-Mackunzik,  loc.  cit. 
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jeunes  chiens,  praliqua  sur  quatre  d'entre  eux  la  seclion 
'iiilra-crAnienne  (Iq  la  première  paire;  le  (•inquième  no 
subit  qu'une  section  en  arrière  des  racines  du  nerl' 
oiraclil";  ce  dernier  conserva  l'odorat,  tandis  que  les 
quatre  premiers  en  furent  entièrement  privés. 

D'accord  avec  la  physiologie,  l  analomo-pathologie 
montre  également  que  des  lésions  siégeant  sur  le 
trajet  de  la  première  paire  peuvent  entraîner  des 
troubles  de  l'odorat.  Bonnet  en  cite  un  remarquable 
exemple  dans  l'observation  d'un  malade  qui,  vers  la  fin 
de  sa  vie,  soull'rit  d'une  céphalée  violente  et  perditcom- 
plètement  le  sens  de  l'odorat  et  celui  de  la  vue.  A  la 
nécropsie,  on  trouva  un  abcès  des  lobes  olfactifs,  k  Le 
même  auleur  rapporte  un  second  cas  dans  lequel  il 
existait  un  abcès  de  ces  mêmes  lobes  avec  érosion 
du  frontal  et  de  l'ethmoide.  Le  malade,  âgé  de  22  ans, 
avait,  peu  de  temps  avant  sa  mort,  éprouvé  des  convul- 
sions, de  la  céphalalgie  et  perdu  l'odorat  et  la  vue.  » 
(  Mackenzie.) 

Pressât  (1)  rencontra,  à  l'autopsie  d'un  malade  qui, 
durant  sa  vie,  n'avait  jamais  perçu  la  moindre  odeur, 
l'absence  complète  des  nerfs  olfactifs  et  une  imperfora- 
tion de  l'ethmpïde. 

Prévost  (2),  ayant  fait  l'autopsie  de  quatre  sujets 
atteints  de  troubles  de  l'olfaction,  constata  une  dégéné- 
rescence très  marquée  des  nerfs  et  des  bulbes  olfactifs. 

Enfin,  Serres  (8)  a  remarqué  que  les  lésions  de  lamc/ne 
externe  de  la  première  paire  qui  disparaît  dans  l'insula 
de  Reil,  observées  chez  dix-neuf  paralytiques,  étaient 
liées  à  une  diminution  du  sens  de  l'odorat  beaucoup 
plus  accusée  que  pour  les  lésions  de  la  racine  interne. 

Si,  à  cet  ensemble  de  faits,  nous  ajoutons  ceux  que 
nous  avons  mentionnés  antérieurement  dans  l'étude 
anatomique,  nous  voyons  que  nous  sommes  en  droit  de 
reconnaître  à  la  première  paire  crAnienne  un  rôle 
spécial  dans  l'exercice  de  l'olfaction,  rôle  qui,  d'ailleurs, 
n'est  plus  contesté  aujourd'hui. 

(1)  Thèse  do  Paris,  décembre  1887. 

(2)  Gaz.  méd.,  i5  septembre  1866,  n"  87. 

(3)  Amil.  comp.  du  cerveau,  t.  I,  p.  295. 
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Ainsi  édifié  sur  l'analomie  de  l'appareil  sensoriel  qui 
préside  à  l'oiraclion  eL  sur  la  physiologie  de  celle  l'onc- 
Lion,  nous  allons  pouvoir  aborder  avec  i'ruil  l'élude 
clinique  des  anosmies. 

Étude  clinique.  —  Déflnilion.  Sous  le  nom  d  anos- 
mie,  on  désig-ne  la  perle  plus  ou  moins  complète  du  sens 
de  l'odoral. 

Loin  de  consliluer  une  enlilé  morbide,  Tanosmie 
n'esl  qu'un  symptôme,  donl  les  caractères  reslenl  en- 
tièrement subordonnés  à  la  nature  des  lésions  qui  Tonl 
provoqué. 

Tantôt,  comme  dans  les  névrites  ou  l'atrophie  sénile 
des  bulbes  olfactifs,  elle  apparaît  lenlemenl  et  pro- 
gressivement, tantôt,  au  contraire,  elle  présente  un 
déliut  brusque,  comme  c'est  parfois  le  cas  à  la  suite  de 
certains  traumatismes  crâniens  ou  d'actions  réflexes 
agissant  par  inhibition  sur  les  centres  olfactifs. 

Lorsque  ce  symptôme  est  suffisamment  prononcé, 
il  détermine  une  gêne  assez  marquée  pour  éveiller  l  at- 
tention  du  malade  qui  ne  manque  pas  de  le  signaler  au 
médecin.  La  perte  du  g-oût  qui  est  la  conséquence  de 
l'anosmie  le  préoccupe  davantage  que  celle  de  l'odo- 
rat. 11  se  plaint  de  ne  plus  percevoir  la  saveur  des 
aliments,  ne  goûtant  que  l'amer  ou  le  doux,  l'acide  ou  le 
sucré. 

On  recherchera  l'anosmie  au  moyen  de  substances 
odorantes  renfermées  dans  de  petits  flacons  dis- 
posés en  série  telle  que  le  dernier  seul  peut  impression- 
ner une  muqueuse  presque  complètement  insensible. 
On  les  présentera  successivement  sous  les  narines  du 
sujet,  en  lui  cachant  soigneusement  la  nature  du  produit 
qu'ils  contiennent  et  dans  l'ordre  suivant  : 

Térébenthine  \ 
Benzine  ; 
Camphre  ; 
Musc; 
Vanille. 

On  fera  sentir  au  malade  des  odeurs  qui  doivent  lui 
être  familières  et  qui  ne  peuvent  exercer  sur  les  nerfs  de 
sensibililé  g-énérale    une  action    accessoire   qui  les 
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ierail  reconnaîlre  cl  donnerait  lieu  à  une  inLerprélalion 
erronée.  C'est  pour  cette  raison  qu'on  excluera  Fain- 
moniaque,  l'acide  acétique,  la  teinture  d'iode,  etc. 

Si  donc  le  sujet  n'est  impressionné  par  aucune  des 
odeurs  qu'on  Ini  présente,  on  peut  en  conclure  que 
l'anosmie  est  complète. 

Quand  celle-ci  ne  se  manifeste  que  pour  cerlaines 
odeurs,  elle  est  dite  ëleclive.  Cette  forme  d'anosmie 
s'observe  surtout  dans  certains  états  névropalhiques. 

Mais,  il  ne  suffit  pas  de  constater  l'anosmie,  il 
importe  aussi  d'en  mesurer  le  degré.  Pour  ces  évalua- 
tions plus  précises,  la  méthode  précédente  étant  in- 
suffisante et  ne  convenant  que  pour  un  examen  rapide 
et  approximatif,  on  devra  recourir  à  un  mode  d'ex- 
ploration moins  rudiraentaire  et  plus  scientifique,  qui 
est  Volfactomélrie. 

Il  est  vrai  que,  par  la  nature  même  des  sensations 
qu'elle  produit,  l'oliaclion  se  prête  difficilement  à  une 
mensuration  méthodique  et  à  un  contrôle  rigoureux. 

Cet  examen  est  d'autant  plus  difficultueux  que  \a  sub- 
jectivité du  sujet  entre  ici  en  jeu  pour  une  large  part, 
«  source  riche  d'erreurs  systématisées  el  de  conclusions 
factices,  dont  les  physiologistes  et  les  psychologues  se 
sont  faits  l'écho  depuis  bien  des  années.  C'est  à  cela 
que  tient  en  grande  partie  la  pauvreté  de  nos  connais- 
sances sur  la  psycho- physiologie  de  l'olfaction,  do- 
maine qui  pourtant,  à  notre  avis,  joue  un  grand  rôle 
dans  notre  vie  sensorielle  (i)  ». 

Nous  laisserons  donc,  pour  l'examen  de  l'odorat, 
tous  ces  procédés  grossiers  mis  en  pratique  encore  au- 
jourd'hui dans  cerlams  laboratoires  et  certaines  clini- 
ques, procédés  qui  ne  relèvent  d'aucune  méthode  et 
révèlent  une  habitude  technique  qui  suggère  parfois 
un  sourire  sceptique  à  ceux  qui  veulent  peser  la  valeur 
desfails  recueillis  et  enregistrés  solennellement  chaque 
jour. 

Ouoi  ([u'en  disent  certains  savants,  prétendant  que 
l'odorat  a  une  part  spéciale  dans  l'étude  psycho-physio- 
logique des  sens  et  que,  comme  tel,  il  ne  saurait  être 

(i)  N.  Vasciiide,  Société  de  biologie,  décembre  lyoo^ 
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soumis  à  un  contrôle  sévère,  nous  croyons,  au  contraire, 
qu'il  existe  pour  les  sensations  olfactives,  comme  pour 
les  autres  sensations  spéciales,  des  procédés  de  mesure 
rig-oureux  et  qu'il  y  a  lieu  d'admettre  la  nécessité  d'une 
méthode  olfaclomélriqiie,  méthode  qui  est  appelée  à 
rendre,  dans  la  pratique,  les  services  les  plus  pré- 
cieux. 

Vaschide  a  insisté  sur  son  utilité  et  lui  a  consacré  une 
étude  fort  documentée  dont  nous  nous  sommes  inspiré 
au  cours  de  ce  travail. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  rappeler  ici  les  nom- 
breux procédés  olfaclomélriques  qui  ont  été  décrits 
jusqu'à  ce  jour,  nous  nous  bornerons  à  ne  mentionner 
que  ceux  qui  nous  paraissent  le  plus  dig-nes  d'intérêt. 

Une  des  plus  anciennes  méthodes  est  celle  publiée 
par  A.  Valenlin,  en  i848  (i). 

Elle  consiste  à  mesurer  l'acuité  olfactive  par  un  mé- 
lange de  gaz  odorant  avec  un  volume  d'air  déterminé 
(.100  vol.). 

On  prenait  un  volume  quelconque  de  ce  mélange 
gazeux  et  on  le  mélangeait  à  nouveau  avec  loo  volumes 
d'air  pur,  jusqu'au  moment  où  le  sujet  accusait  une 
perception  tout  juste  de  l'odeur. 

Le  procédé  d'Aronsohn,  plus  rigoureux  et  plus  minu- 
tieux, repose  sur  ce  principe  que  les  perceptions  olfac- 
tives n'ont  heu  que  lorsque  les  particules  de  la  subs- 
tance odorante  sont  en  dissolution.  Cette  nouvelle  ma- 
nière d'envisager  la  nature  des  sensations  olfactives 
a  conduit  l'auteur  à  injecter  clans  les  fosses  nasales  des 
solutions  d'odeurs  différentes  à  litre  physiologique. 

Aronsohn,  avec  sa  méthode  des  douches  nasales,  a 
déterminé  le  minimum  perceptible  de  quelques  odeurs 
contenues  dans  une  et  même  solution  de  0,6  p.  100  de 
NaCl. 

Le  camphre  .  .  0,01  ccm.  dans  une  solution  de  0,6  p.  lOOde  NaCI 
L'huile  d'œilleL  0,0001  —  —  — 

L'eau  de  Cologne.  1,0  —  —  — 

La  coumarine.  .  0,0001  à  0,00001    —  —  — 

La  vanilline.  .  .  0,01  —  —  — 

(1)  Année^  psychologique,  1895,  p.  SyS. 
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La  limite  niiniiiia  d'oiractibilîlé  pour  le  brome  a  été 
trouvée  comme  égale  à  0,00009,  ou  plus  exactement 
entre  1/10.000  et  1/3.33. 000  milligrammes. 

La  méthode  de  Zivaardemaker  esl  employée  fréquem- 
ment dans  les  cliniques  parce  qu'en  raison  de  sa  sim- 
plicité elle  permet  un  diagnostic  rapide.  «  Elle  remplit, 
en  d'autres  termes,  les  exigences  d'un  examen  ex 
cathedra  et  elle  fournit  des  données  plus  précises  que 
beaucoup  d'autres  méthodes.  »  (Vaschide.) 

L'auteur  se  sert  d'un  appareil  spécial  (lig.  17^)  com- 
posé d'un  tube  cylindrique  fait  d'une  substance  natu- 


FiG.  17/1.—  Oll'actomètrc  de  Zwaardemaker  (Schéma). 

rellement  odorante,  comme  le  caoutchouc  par  exemple, 
ou  d'un  cylindre  en  porcelaine  poreuse,  qui  peut  être 
imbibée  de  diverses  solutions  odorantes.  Une  des  extré- 
mités du  tube  est  recourbée  de  façon  à  pouvoir  être 
introduite  dans  le  cul-de  sac  antérieur  de  la  narine  à 
examiner. 

A  l'intérieur  de  ce  cylindre  glisse  à  frottement  doux 
un  autre  cylindre  en  verre. 

Suivant  que  ce  dernier  pénètre  plus  ou  moins  dans 
le  tub(!  odorant,  une  surface  odorante,  plus  ou  moins 
grande,  se  trouve  en  contact  avec  l'air  respiré.  Celui-ci 
se  chargeant  des  odeurs  proportionnellement  à  la 
surface  (lé(;ouvertc  par  le  cylindre  en  verre,  il  en  résulte 

33 
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qu'on  peut  élablir  ainsi  une  évaluation  de  l'acuilé  olfac- 
live  par  la  longueur  du  cylindre  mise  à  nu. 

Le  Lube  en  verre  porte  une  graduation  en  centimètres 
qui  permet  de  mesurer  son  degré  de  pénétration  dans 
le  cylindre  extérieur. 

Zwaardemaker  emploie  la  déno  minalion  d'olfaciie 
pour  désigner  les  variations  et  l'étendue  de  la  surface 
odorante  mise  à  découvert. 

L'o//ac/ieestunesorte  d'acuité  olfactomélriquecorres- 
pondantà  la  longueur  du  cylindre  égale  au  mininum  per- 
ceptible normal;  c'est  une  valeur  olfactométrique  cal- 
culée d'après  des  moyennes  de  l'auteur  et  qui  sertcomme 
point  de  départ  et  de  critérium  à  la  mesure  de  l'olfacti- 
bilité  (i). 

Zwaardemaker  a  tenté  pour  le  groupement  des  odeurs 
la  classification  suivante  : 

Odeurs  élhérées  :  Cire  d'abeille,  élher.  —  Odeurs 
aromatiques  :  Anis,  r-amphre.  —  Odeurs  balsamiques  : 
Fleurs,  vanille.  —  Odeurs  ambrosiaques  :  Ambre,  musc. 
—  Odeurs  alliacées  :  Assa  fœtida,  caoutchouc  vulca- 
nisé. —  Odeurs  empyreumatiques  :  Phénol,  café  tor- 
réfié. —  Odeurs  capryliques  :  Fromage.  —  Odeurs  re- 
poussantes :  Solanées,  croules  de  l'ozène.  —  Odeurs 
nauséeuses  :  Matières  fécales,  cadavre. 

Pour  être  complet,  un  examen  olfactométrique  devra 
donc  être  fait  avec  ces  neuf  odeurs  présentées  succes- 
sivement au  sujet  en  expérience.  11  nécessite  par  consé- 
quent neuf  épreuves  successives. 

A  l'exemple  de  Zwaardemaker,  J.  Passy  a  cherché  à 
réaliser  une  technique  simple,  à  la  portée  de  tous.  La 
voici  brièvement  exposée  : 

Passy  préparait  une  séi'ie  de  solutions  titrées  au 
i/io",  au  i/ioo*",  au  i/iooo",  en  dissolvant  i  gramme 
de  substance  odorante  dans  9  grammes  d'alcool,  puis 
mélangeait  1  gramme  de  cette  pi-emière  solution  avec 
9  grammes  d'alcool  et  ainsi  de  suite.  Cela  fait,  on  prélève 
une  goutte  delà  dernière  solution  et  on  la  laisse  tomber 
sur  un  petit  godet  légèrement  chauffé  et  contenu  dans 
un  flacon  de  capacité  déterminée.  On  attend  que  l'odeur 

(1)  N.  Vaschide,  op.  cil. 
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se  diduse  et  on  fait  sentir  ensuite  le  flacon  au  malade. 
S'il  ne  perçoit  rien,  on  passe  à  une  solution  de  plus  en 
plus  concentrée,  jusqu'à  ce  qu'il  perçoive  une  sen- 
salit)n.  Le  minimum  perceptible  est  compris  entre  les 
deux  dernières  solutions. 


FiG.  175.  —  Olfaclomèlre  de  ReuLer. 
(Dans  celle  figure,  le  lube  4  est  représenlé  prêt  à  fonclionner.) 

Selon  l'auteur,  les  minima  perceptibles  sont  pour  un 
litre  d'air  en  millionnièmes  de  gramme  :  de  o,5  à  1  pour 
le  Wintergreen,  de  o,5  à  5  pour  l'éther,  de  o,oo5  à 
o,o5  pour  la  menthe,  de  0,0001,  pour  la  vanille,  etc. 

La  méthode  de  Reuler  présente,  outre  une  simplicité 
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et  une  précision  plus  grandes,  l'avantage  d'exigermoins 
de  précautions  de  la  part  du  clinicien. 

En  elVel,  tandis  que  l'appareildeZwaardemaker  néces- 
site, avant  son  emploi,  l'immersion  pendant  plusieurs 
heures  des  tubes  odorii'ères  dans  un  bain  odorant  de 
préparation  récente,  Tenlrelien  de  Tolfactomètre  de 
Reuter  se  borne  à  maintenir  hermétiquement  fermées 
les  gaines  métalliques  et  à  humecter  de  temps  en  temps 
la  surface  interne  des  deux  derniers  cylindi'es,  3  et  \. 

Comme  l'indique  la  figure  ci-dessus  l'appareil  de 
Reuter  se  compose  de  quatre  tubes  cylindriques  de 
10  centimètres  de  longueur,  constitués  par  l'agglo- 
mération de  substances  odorantes  solides.  Ces  cy- 
lindres glissent  à  frottement  doux  sur  des  supports 
métalliques  fixés  à  demeure  et  à  distance  égale  sur 
un  socle  en  bois  rectangulaire.  Une  gaine  en  métal  les 
enveloppe  hermétiquement  et  empêche  Tévaporation.  Le 
mode  d'emploi  de  cet  olfactomètre  est  des  plus  simples  : 

Les  tubes  sont  enlevés  successivement  de  la  tige  qui 
les  supporte  et,  après  avoir  dévissé  l'embout  métallique 
qui  obture  le  cylindre,  on  introduit  dans  ce  dernier  un 
tube  de  verre  de  lo  centimètres,  c'est-à-dire  de  même 
longueur  que  le  cylindre  odorifère. 

Le  tube  de  verre  porte  une  graduation  qui  permet  de 
mesurer  son  degré  d'enfoncement  dans  le  cylindre  odo- 
rant et  de  faire  ainsi  une  olfactométrie  assez  précise. 

Reuter  emploie  quatre  tubes  correspondant  aux 
quatre  principales  variétés  d'odeurs  c  Ils  ont  surtout 
l'avantage,  dit  Lermoyez,  de  constituer  une  gamme  odo- 
rante bien  graduée  «  (i). 

Numéro        Composition  du  cylindre  Puissance 
du   cylindre  «n  olfac,ie> 

1         Caoutchouc  vulcanisé    ....  lu 

çy        Gomme  ammoniaque  |  ...>^  oj^O 

Gutta  percha  ^  .  c .    .  . 

3        Assa  fœtida              j         _  .,  ,)oo 


Résine  de  Dammar  , 

Ichthyol  2  parties. 

4         Gomme  ammoniaque  i  ...^  ^      .^j,.  3.000 
Gutla  pezxha  \  ' 

(i)  Presse  médicale,  décembre  igoS. 
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Pour  proréder  à  une  mensuration  olfaclonK^lrique, 
on  présenlora  des  odeurs  d'inlensilé  croissante  en  lais- 
sant quelques  secondes  de  repos  entre  chaque  épreuve 
pour  éviter  la  fatiij;ue  olfactive  Lorsqu'on  l'ail  usage  de 
l'appareil  do  Heuîer,  on  devra  donc  suivre  Tordre  nor- 
mal dos  cylindres  en  commençant  parle  numéro  i. 

Daprès"  Vaschide,  la  plupart  de  ces  méthodes  ne  pré- 
sentent aucun  caractère  scientifique,  soit  en  raison  de 
la  méconnaissance  des  conditions  physiologiques  et 
psychologiques  de  l'expérience,  soit  en  raison  de  l'utili- 
saiion  de  solutions  de  substances  odorantes  dont  le  choix 
n'a  été  soumis,  préalablement,  à  aucun  critérium 
rigoureux,  soit  enfin  en  raison  d'une  technique  erronée 
et  dont  les  manipulations  ne  sont  pas  à  l'abri  d'objec- 
tions nombreuses. 

C'est  pour  combler  cette  lacune  que  Toulouse  et 
A'aschideontimaginé  un  nouvel  appareil  qu'ils  désignent 
sous  le  nom  d'osmi-esfhésimèlre  (i). 

L'osmi-esthésimètre  comprend  la  solution  de  plusieurs 
problèmes  de  l'olfactométrie  et  répond  aux  exigences 
expérimentales  réclamées  par  la  mesure  rigoureuse  des 
organes  sensoriels  de  relation. 

Dans  la  méthode  de  Toulouse  et  Vaschide  : 

1"  Les  corps  servant  à  la  mesure  de  la  sensibilité 
sont  physiquement  et  chimiquement  définis  ;  et  les 
conditions  de  leur  emploi  sont  exactement  déterminées, 
ce  qui  rend  comparables  ces  mesures  prises  par  des 
observateurs  diflerents  ; 

2"  L  appareil  est  simple  et  peut  être  facilement  vérifié; 

3°  L'excitation  produite  n'appartient  qu'à  un  seul 
ordre  de  la  sensibilité.  Par  exemple,  la  goutte  d'eau 
employée  en  thermo-esthésie  n'éveille  pas  de  sensation 
de  contact; 

4°  Les  excitations  croissent  progressivement  et  l'in- 
tensité initiale  est  au-dessous  du  minimum  percep- 
tible ; 

5^  Leur  sensibilité  permet  d'enregistrer  sur  un  es- 
pace de  lo  divisions  les  variations  de  la  moyenne  d'un 
groupe  de  20  sujets  normaux  homogènes; 


0   Ht'uue  de  Médecine,  i89<j. 
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6'  Us  permettent  de  mesurer 
vants  sur  un  point  déterminé  de 
(pour  des  moyennes  générales) 
(pour  des  recherches  spéciales)  : 


les  phénomènes  sui- 
la  surface  sensorielle 
ou  sur  divers  points 


a.  Minimum  moyen  de  la  Sensation  (reconnaissance 

de  l'excitation  la  plus  laible  sentie). 

b.  Minimum  moyen  de  la  Perception  (reconnaissance 

de  l'excitant  quantitatif  le  plus  faible  perçu). 

c.  Minimum  de  certitude  de  la  Sensation  (e.vcitation 

la  plus  faible  constamment  sentie), 

d.  Minimum  de  certitude  de  la  Perception  (excitation 

la  plus  faible  constamment  perçue). 


9- 


S/ .a 
—  o 


—  7! 

i-  o  C 


Minimum  différentiel] 

entre  deux  sensa-i 
tions. 

Minimum  différentiel! 

entre  deux  percep- 
tions. 


Ces  minima  différentiels/ 
doivent    être  rechercliés, 
ipour  les  moyennes  géné- 
1  raies,  en  prenant  comme 
point  de  départ  l'excitation 
i minima  correspondant  au 
(minimum  de  certitude  delà 
sensation  ou  de  la  percep- 
tion. 


o  c  n 
PI 


Degré  de  Suggestibilité  (sensations  et  perceptions 
produites  dans  les  expériences  négatives  de 
contrôle). 


55  C 
S  Ë 

rfi  ^ 
g3 


La  substance  odorante  choisie  par  Toulouse  et  Vas- 
chide  est  \e  camphre,  parce  que  c'est  un  corps  nettement 
défini,  les  résultats  n'étant  strictement  comparables 
entre  eux  qu'à  cette  condition  seulement.  De  plus,  cette 
substance  a  une  odeur  très  caractéristique  permetlanl 
à  qui  que  ce  soit  de  la  différencier  de  n'importe  quelle 
autre. 

Dans  Vosmi-esthésimètre,  on  se  sert  de  solutions 
aqueuses,  le  camphre  ayant  la  propriété  de  se  dis- 
soudre dans  l'eau. 

On  fait  d'abord  une  solution-mère  contenant  i  gramme 
de  camphre  en  poudre  pour  looo  centimèlres  cubes 
d'eau  distillée.  De  celte  solulion-mère  de  i  pour 
1000,  on  tire  successivement  les  autres  solutions,  qu'on 
peut  pousser  aussi  loin  que  possibleen  procédant  comme 
l'indique  le  tableau  ci  contre  dressé  par  Toulouse  : 
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(Agiter  ohai|ue  solnlion  en  la  secoiiaiil  ou  avec  un  agiLatcur. ) 
(Mellre  les  lettres  siii'les  solutions  mères  an  l'iirelà  mesnr-e  tpron  les  fait. 


NUMEROS 
ou  lettres 
des  solutions 
à  faire 


B 


D 
E 

F 


9.1 
8.1 
7.1 


6.1 

ô.l 
5.2 
5.3 
5.4 
5.5 
5.0 
5.7 
5.8 
5.9 

4.1 
4.2 
4.3 
4.4 
4.5 
4.6 
4.7 
4  8 
4.9 

3  1 
3  2 
3.3 
3.4 
3  5 
3.6 
3.7 
3  8 
3.9 


2.1 


2.1 


TITRE 

des  solutions  à  fa're  i  1  ) 


NOMBRE    DE  CENTIMÈTRES  CUBES  (2) 


des 

solotions  a  employer 


P- 

P- 
P- 


p. 
p. 
p. 
P- 
p- 
P- 
p. 

P- 

8  p. 

P- 
p. 
P- 
p- 
P- 
P- 
P- 
P- 
p. 
p. 
P- 
p. 
p. 
^  p. 
3  p. 
p. 
P- 
p. 
p. 
8  p. 

p. 
1  p. 

P- 

P- 


10 
100 
1.000 

I.OOO 
10.000 
10.000 
10.000 
10.000 
10.000 
10.000 
lu. 000 
10.000 
10.000 
10.000 
100.000 
100  000 
100.000 
100.000 
100  000 
100.000 
100. oco 
IcO.OOO 
100.000 
100.000 
1.000.000 
1.000.000 
1.000.000 
1.000.000 
1.000.000 
1.000.000 
1.000  000 
1.000.000 
1.000.000 
1 .000.000 
10.000  000 
10.000.000 
100.000.000 
100. 000. 000 


Camphre  15  gr. 
Camphre  1  gr. 
Camphre  0  gr. 
Camphre   1  gr. 


50 
15 


d'eau  distillée 


A  q.  s.  p.  f.  15 


A 

10 

A 

OA 

A 

A 

o\) 

A 

A 

A 

A 

A 

A 

7U 

A 

A 

biO 

.A 

O'  1 

A 

A 

100 

R 

lu 

R 
jD 

on 

R 

oU 

B 

40 

B 

50 

B 

60 

B 

70 

B 

80 

B 

90 

B 

C 
C 

100 
10 
20 

G 

30 

C 

40 

C 

50 

C 

60 

C 

70 

C 

80 

C 

90 

C 

10 

D 

10 

s.  p. 

f.  15 

10 

Fq. 

s.  p. 

f.  15 

q.  S 
q.  S 


0 

p.  r.  15-- 

p.  f.  lô'^- 
1.000 -'-■'•Il 


0 
90 
80 
70 
60 
50 
40 
30 
20 
10 

900 
90 
80 
70 
60 
50 
40 

30 

20 

10 
900 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

90 

90 
0 

90 
0 


bnt  de  n^,ï     ,  ^"         'i-anlilés  absolnes  élevées  dans  le 

%  '!"""m'.<m  les  erreurs  rie  inanipnlalion. 

(2j  Allendre  pl'i'^'f-'nrs  jonrs  Jiiscin'à  solution  complète. 
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Chaqiic  solution  a  un  volume  de  i5  cenlimèlres 
cubes  et  est  contenue  dans  un  tube  de  verre  ayant  un 
diamètre  intérieur  de  2  centimètres  et  une  hauteur  in- 
térieure de  (i  centimètres,  bouché  à  l'émeri  sur  une 
longueur  intérieure  de  1  centimètre. 

Ces  solutions  sont  facilement  obtenues  en  ajoutant  à 
la  solution-mère  de  l'eau  dislillée  dans  des  proportions 
déterminées  et  en  prélevant  au  mo\en  d'une  éprouvelte 
la  quantité  nécessaire  pour  les  solutions  divisionnaires 
et  subdivisionnaires. 

Les  flacons  doivent  être  complètement  remplis  parla 
solution  odorante. 

Le  tableau  suivant,  rédigé  également  par  Toulouse, 
donne  le  numérotage  des  solutions  olfactives,  une  fois 
la  manipulation  technique  achevée  : 
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NOMÈROS 

des 
Flacons  1 1 


TITRE 

des  solutions 


Eciu  distillée 


îENSIBIUTE  OLFACTIVE. 


Eau 

1.1 

1 

2.1 

1 

3.1 

1 

3.2 

2 

3.3 

3 

3.4 

4 

3.5 

5 

3.() 

6 

3  7 

7 

3  8 

8 

3.9 

9 

4  1 

1 

4.2 

2 

4  3 

3 

4  4 

4 

4  5 

5 

4.() 

6 

4.7 

7 

4.8 

8 

4.9 

9 

5.1 

1 

5.2 

2 

5.3 

3 

5.4 

4 

5.5 

5 

5.6 

6 

5.7 

7 

5.8 

8 

5.9 

9 

6.1 

1 

7.1 

1 

8.1 

1 

9.1 

!>• 

P- 

P- 

P- 

P- 

P- 

P 

P 

1' 

P 

P 

P 

P 

P 

P 

V 

P 
P 
P 
P 
P 
P 
P 
P 
P 
P 
P 
P 
P 
P 
P 


100.000.000 
10.000.000 
1.000.000 


100.000 


10.000 


1.000 
100 
10 

Caniph.  pur. 


NUMEROS 

des 
Flacons 


TITRE 
des  solutions 


RECONNAISSANCE  DES  ODEUnS. 


1 
2 

3 

4 

5 

6 
7 


9 

10 


Huile  d'olives  pure. 
Eau  de  lleurs  d"oran 

ger  pure. 
Eau  de  laurier-cerise 

pure. 

Essence     de  violette 

V.  gt.  dans  15''^  eau. 
Essence  de  rose  l 

dans  15'"  eau. 
Essence  d'anis  V. 

dans  15™  eau. 
Ess.  de  menthe  V 

dans  15='  eau.  | 
Essence  d'ail  V.  gl.  dans 

15>"-  eau. 
Eau  camphr.  à  1  p.  100. 
Vinaigre  pur. 


gt. 
gt. 


SENSIBILITE  TACTILE. 

Eau  éthérée. 


E.l 
E.2 
E.3 
E.4 
E.5 


1  p. 

1  p. 
1  p. 

1  p. 


10.000 
1.000 
100 
10 

Ether  pur 


Ammoniaque  du  commerce. 


A.l 
A. 2 


A, 
A, 
A. 


l  II.  10.000 
1  p.  1.000 
1  p.  100 
1  p  10 
Animoniaq.  pure 


(1)  Les  solutions  .sont  numérotées  de  telle  sorte  que  le  premier  chilTre 
indiqua  C'Miveiitionnellement  le  dénoiniiiateur  de  la  CractioQ  (par 
e.xempie  la  série  5  est  celle  des  solulions  au  10.000")  et  le  second 
chitVre  le  nuinéi'ateur  de  cette  Craciioii  (n'^ri.l,  .5.2  et  5.3,  etc.,  signi- 
fient <jue  les  solution.^  sont  à  l,  2,  3  p.  10  000).  Les  solutions  division- 
naires des  séries  1  et2  n(!  sont  pas  utiles  en  pratique  ciiez  les  adultes. 
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La  technique  de  l'expérience  a  élé  très  bien  exposée 
par  Vaschide  : 

«  On  explique  d'abord  au  sujet  de  quelle  manière  il 
doit  se  comporter  pendant  l'expérience,  et,  pour  écarter 
toute  suggeslion  possible,  nous  nous  sommes  arrêté  au 
formulaire  suivant,  qui  doit  lui  être  répété  sur  un  ton 
familier,  et  autant  que  possible  sans  attirer  l'attention 
par  la  prononciation  sur  un  mot  quelconque  de  la 
phrase. 

«  Voici  cette  phrase  : 

«  Quand  je  mettrai  un  flacon  sous  votre  nez,  vous 
«  ferez  une  inspiration  sans  ouvrir  ni  pincer  vos 
«  narines,  naturellement,  sans  effort.  Vous  me  direz, 
«  sans  réfléchir  ni  chercher,  ce  que  vous  sentez.  Si 
«  vous  ne  sentez  aucune  odeur,  vous  me  direz:  Rien. 
«  Si  vous  sentez  une  odeur  sans  pouvoir  la  définir, 
«  vous  me  direz  :  Une  odeur,  et  enfin  si  vous  la  recon- 
«  naissez,  vous  me  direz  le  nom  de  cette  odeur. 

«  Je  vous  préviens  que  je  vous  ferai  sentir  des  odeurs 
«  différentes  et  que  parfois  je  vous  donnerai  à  sentir 
«  des  flacons  pleins  d'eau  pure  n'ayant  aucune  odeur.  » 

«  On  fait  alors  asseoir  le  sujet,  le  dos  tourné  et  en  lui 
bandant  la  vue,  car,  il  ne  faut  jamais  oublier  qu'un 
sujet  en  expérience  est  presque  un  ennemi  et  il  faut  le 
considérer  nécessairement  comme  tel  ;  des  questions 
d'amour-propre  entrent  en  jeu  généralement,  mêlées 
avec  l'inintelligibilité  du  problème  qu'on  poursuit,  et 
des  tricheries  volontaires  ou  subconscientes  peuvent 
avoir  lieu  sur  une  grande  échelle,  et  dont  ne  peuvent  se 
rendre  compte  que  ceux  qui  ont  poursuivi  des  recher- 
ches de  psychologie  physiologique.  » 

«  Ceci  dit,  on  commence  d'abord  par  déterminer  le 
minimum  perceptible.  On  débouche  un  flacon,  et  après 
l'avoir  laissé  débouché  pendant  deux  secondes,  on  le 
présente  au  sujel,  alternativement  avec  de  l'eau,  en 
commençant  par  les  plus  fortes  solutions,  i,i,  2,1,  etc. 
On  laisse  entre  chaque  présentation  de  flacon  une  ins- 
piration libre.  Le  flacon  reste  sous  le  nez  du  sujet 
durant  5  secondes.  On  inscrit  à  mesure  qu'on  expéri- 
mente les  réponses  du  sujet  en  les  désignant  d'une 
manière  conventionnelle;  ainsi,  pour  une  réponse  ailir- 
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luative  on  emploie  le  '^igne -j-,  pour  une  réponse  néga- 
live  le  signe  — ,  el  pour  le  cas  où  le  sujet  accuse  une 
perception  douteuse  le  signe  X. 

«  Une  t'ois  déterminée  la  sensation  brute,  phénomène 
piivsiologique  d'autant  plus  précieux  qu'il  est  moins 
chargé  d'autres  images  et  qu'il  fait  le  moins  possible 
appel  à  l'activité  mentale  du  sujet,  représentant  la  pre- 
mière réaction  pour  ainsi  dire  brute  de  l'organisme 
et  qu'on  ne  saurait  conseiller  d'examiner,  on  procède 
à  la  détermination  de  la  perception  olfactive  :  la  recon- 
naissance du  camphre. 

«  On  présente  des  solutions  de  plus  en  plus  fortes, 
alternativement  avec  de  l'eau,  et  on  retient  le  chiffre  où 
le  camphre  a  été  reconnu  constamment.  On  note  égale- 
ment le  nombre  de  fois  que  le  flacon  de  l'eau  a  été 
différencié  du  tube  contenant  de  l'eau  camphrée.  Habi- 
tuellement les  sujets  normaux  perçoivent  le  camphre 
avant  le  6,1  (i  p.  1000).  La  perception  peut  avoir  lieu 
en  dehors  de  cette  série  et  des  flacons  avec  des  solutions 
saturées  de  1  p.  10  et  1  p.  100,  comme  le  camphre  à 
l'état  sec,  peuvent  mesurer  l'acuité  olfactive  chez  des 
sujets  anormaux.  Les  chifl'res  obtenus  n'entrent  dans 
les  moyennes  que  comme  hors  série.  Si  le  sujet  ne  per- 
çoit pas  le  camphre,  on  le  considère  comme  anosmique 
pour  rette  odeur  et  on  cherche  s'il  en  est  de  même  pour 
d'autres,  pour  être  renseigné  complètement  sur  l'état 
de  son  olfaction.  »  (Vaschide.) 

La  reconnaissance  des  odeurs  reste  à  faire  en  dernier 
lieu;  elle  nous  renseigne  sur  la  richesse  et  la  finesse,  en 
tant  que  qualilë,  des  sensations  olfactives  du  sujet. 

Les  recherches  très  minutieuses  de  Toulouse  et  de 
Vaschide  sur  la  sensibilité  de  l'odorat  les  ont  amenés  à 
reconnaître  à  la  femme  une  supériorité  olfactive  sur 
l'homme. 

L'anosmie  une  fois  reconnue  et  évaluée  par  l'une  des 
méthodes  précédentes,  il  importe  de  savoir  qu'à  l'instar 
des  autres  troubles  sensoriels  elle  subit  dans  ses  mani- 
festations une  certaine  variabilité  entièrement  dépen- 
dante des  modifications  qui  peuvent  survenir  au  niveau 
de  la  pituitaire  ou  des  centres  nerveux.  Enetï'et,  à  côté 
des  anosmies  permanenles,  il  existe  des  anosmies  lempo- 
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retires  ou  inlermillenles  comme  on  en  observe  dans  le 
cours  des  plilegmasies  de  la  muqueuse  nasale  ou  à  la 
suite  d'impressions  olfactives  un  peu  fortes  ou  pro- 
longées. Cet  épuisement  momentané  de  la  perception 
sensorielle  est  désigné  sous  le  nom  de  rhinocopose. 

L'allection  peut  être  a/?//a/cVa/e  ou  bilaierale,  carac- 
tères qui  ne  pourront  être  reconnus  que  par  l'olfacto- 
métrie.  Enfin  la  perte  du  sens  de  l'odorat  coïncide  assez 
souvent  avec  une  diminution  de  la  sensibilité  tactile  de 
la  membrane  de  Schneider  qui  réagit  à  peine  au  contact 
direct  du  stylet. 

Ces  considérations  cliniques  sur  les  anosm.ies  nous 
conduisent  tout  naturellement  à  en  éludierles  diverses 
conditions  étiologiques  et  à  tenter  une  classification  de 
leurs  principales  modalités. 

A  Fexemple  d'Onodi,  nous  rangerons  dans  un  premier 
groupe  les  anosmies  accompagnées  de  modifications 
pathologiques  dans  le  domaine  du  sens  de  Tolfaclion,  ou 
résultant  d'influences  nocives  constatées  sur  ces  régions; 
dans  le  second  groupe  rentreront  les  formes  dans  les- 
quelles aucune  modification  n'a  pu  être  démontrée  et 
que  Ton  peut  rapporter  soit  à  un  obstacle  mécanique 
de  la  respiration  nasale,  soit  un  à  trouble  fonctionnel  du 
sens  de  l'odorat. 

D'où  cette  division  des  anosmies  en  : 

1°  Anosmies  vraies  ; 

2°  Anosmies  mécaniques  ; 

3°  Anosmies  fonclionnelles. 

1°  Anosmies  vraies.  —  Elles  peuvent  être  périphé- 
riques ou  centrales.  —  a)  A  la  première  catégorie  appar- 
tiennent les  anosmies  dues  à  des  lésions  siégeant  sur  la 
portion  nasale  ou  extra-crânienne  de  l'appareil  olfactif. 

Ces  altérations  peuvent  intéresser  les  cellules  épilhé- 
liales  de  la  membrane  de  Schneider  et,  par  conséquent, 
les  terminaisons  nerveuses  qui  sont  en  rapport  immé- 
diat avec  elles. 

iVinsi  agissent  les  lavages  ou  les  pulvérisations  de  la 
pituitairc  pratiqués  avec  de  l'eau  froide  ou  avec  des 
solutions  renfermant  des  substances  nocives  comme 
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les  sels  (le  zinc,  le  sublimé,  le  formol,  raliin,  l'acide 
phéninue,  etc.  ; 

L'usage  immodéré'dcs  irrigations  naso-pliaryngiennes 
et  l'abus  du  labac  à  priser; 

Les  inlialalions  de  vapeurs  irritantes  (ammoniaque, 
soufre,  élher,  brome,  iode,  etc.); 

Les  processus  inflammatoires  de  la  muqueuse  tels  que 
les  coryzas  e(,  en  parliculier,  le  coryza  atrop/iiqiie ; 

La  destruction  de  la  pituitaire  par  des  lésions  ulcé- 
reuses (syphilis,  sarcome,  épilhéliome,  morve,  etc.)  ; 

L  arrêt  de  la  sécrétion  glandulaire  qui  est  indispen- 
sable à  l'intégrité  de  l'épithélium  olfactif. 

«  Pour  produire  la  sensation  de  l'odorat,  il  se  fait, 
dit  Wolf,  une  combinaison  chimique  d  un  gaz  émanant 
de  l'objet  odorant  avec  un  liquide  qui  humecte  cons- 
lammment  notre  membrane  pituitaire.  »  Quand  la  sécré- 
tion nasale  est  supprimée,  les  cellules  épithéliales  sont 
sèches  et  racornies,  et  les  terminaisons  nerveuses  avec 
lesquelles  elles  sont  en  rapport  intime  éprouvent  des  allé- 
rations  incompatibles  avec  leur  fonctionnement  normal. 

A  ces  différents  facteurs  étiologiques  nous  ajouterons 
encore  les  altérations  nutritives  survenant  dans  l'épi- 
thélium de  la  muqueuse  à  la  suite  de  paralysies  pro- 
longées de  la  V''  paire.  A.  ce  sujet,  nous  rappellerons  le 
cas  du  malade  de  Desmoulins  déjà  cité,  qui  avait  entiè- 
rement perdu  l'odorat  d'un  seul  côté,  bien  que  le  sys- 
tème nerveux  olfactif  fût  complètement  intact,  «  mais 
le  ganglion  du  nerf  de  la  V'^  paire  de  ce  même  côté 
était  dégénéré  » . 

Les  lésions  peuvent  également  intéresser  les  expan- 
sions intra-nasales  de  la  paire. 

Ces  altérations  nerveuses  consistent  généralement  : 

En  névrites  infectieuses  consécutives  à  la  grippe  (i), 
h  l'érysipèle,  à  la  diphtérie,  au  coryza  purulent,  aux  né- 
croses de  l'ethmoïde,  etc.  ; 

En  névrites  loxicpies  dues  à  l'abus  de  la  cocaïne  et 
du  labac,  ou  sous  la  dépendance  d'une  intoxication  gé- 
nérale par  l'alcool,  le  mercure,  l'arsenic,  l'oxyde  de  car- 
bone et  le  plomb.  Féréol  rapporte  le  cas  d'une  femme 

(i)  C.  BiBAitD,  Tliî'se  do  P;\nfi,  nvi'il  iH()7. 
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qui  se  leignait  les  cheveux  avec  une  leinlurc  à  base  de 
plomb  et  qui  perdit  complètement  l'odorat  et  le  goût; 
elle  succomba  au  milieu  d'accidents  d'encéphalopathie 
saturnine. 

Elles  peuvent  être  dues  également  à  une  névrite  Irau- 
malique  survenant  consécutivement  aux  fractures  de 
l'étage  antérieur  de  la  base  ducrilne  et  intéressantlalame 
criblée.  Mais  ces  anosmies  traumatiques  s'observent 
plus  souvent  à  la  suite  d'un  coup  ou  d'une  chute  ayant 
porté  sur  la  région  occipitale  (i)  ;  toutefois,  on  les  a  vues 
survenir  après  un  choc  violent  sur  la  région  frontale 
(Hahn). 

6)  Aux  anosmies  vraies,  d'origine  centrale,  appartien- 
nent toutes  celles  qui  relèvent  d'une  altération  de  la 
portion  intra-crânienne  de  l'appareil  de  l'olfaction. 

La  lésion  peut  intéresser  le  trajet  extra  ou  inlra- 
cérébral  du  nerf  olfactif. 

Extra-cérébrale,  elle  siège  sur  le  bulbe  ou  la  bande- 
lette olfactive.  Elle  peut  être  secondaire  : 

A  une  lésion  osseuse  de  voisinage  d'origine  trauma- 
tique  :  fracture  directe  ou  indirecte  de  la  fosse  cérébrale 
antérieure;  ou  d'origine  pathologique  :  exostose, nécrose 
spécifique  ou  tumeur  de  la  base  du  crâne  au  niveau 
de  l'ethmoïde; 

A  une  lésion  méningée,  sus  ou  sous-dure-mérienne  : 
pachyméningite,hémorrhagie  ou  tumeur  méningée,  col- 
lection purulente  extra  ou  sous-dure-mérienne,  ané- 
vrisme  syphilitique  d'une  artère  basilaire,  etc. 

Les  lésions  cependant  peuvent  être  primitives,  et 
n'intéresser  que  l'appareil  olfactif.  Bonnet  n'a-t-il  pas 
signalé,  en  effet,  une  suppuration  localisée  aux  lobes 
olfactifs? 

Nous  relevons  également  de  nombreuses  observations 
de  sclérose  de  ces  organes  consécutive  à  une  névrite 
ascendante,  au  tabès  cérébral,  à  la  paralysie  générale 
progressive  et  à  la  sénilité  (Prévost)  (2). 

Intra-cérébrale,  elle  occupe  les  différentes  zones  que 

(1)  Hilton,  Diseases  of  Ihe  nose  and  ils  accessori]  cavilies, 
Londnn,  iSTf). 

(2)  Soriclé  de  Biolotjie,  1866. 
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nous  avons  signalées  clans  rétude  analomique  cL  qui 
correspondent  au  Irajet  cérébral  du  nerf  olfactif,  c'est- 
à-dire  à  Vinsula  de  BeiL  h  la  corne  d' Amman,  k\a  cir- 
coni'olulion  cl  au  crochet  de  l'hippocampe.  Ces  lésions 
peuvent  être  des  hémorrhagies,  des  abcès,  des  liimeiirs 
ou  des  foyers  de  nécrobiose  intéressant  les  centres  cor- 
ticaux de  l'olfaction. 

Comme  on  peut  suivre  les  fibres  olfactives  dans  Fin- 
sula  de  Reil  jusqu'à  un  point  voisin  de  la  circonvolution 
de  Broca,  on  serait  tenté  de  croire  que  Tanosmie  existe 
souvent  chez  les  aphasiques.  «  Mais  bien  que  Fletcher(i  ), 
Ilughlings-.Jakson  (2)  et  Ogle  en  aient  rapporté  des 
exemples,  le  fait  n'est  pas  très  fréquent.  Il  est  vrai  que 
les  statistiques  de  Bail  et  de  Krishaber  (3)  tendent  à 
démontrer  que  les  lésions  du  côté  gauche  du  cerveau 
donnent  rarement  lieu  à  l'anosmie,  mais  qu'elle  est  plus 
commune  quand  le  lobe  droit  est  lésé.  Ainsi,  sur  75  cas 
de  tumeur  cérébrale  siégeant  à  gauche,  on  n'a  jamais 
constaté  l'anosmie  bien  que  17  d'entre  ces  malades  fus- 
sent aphasiques.  D'un  autre  côté,  sur  63  cas  de  tumeur 
siégeant  à  droite,  trois  malades  étaient  aphasiques,  et, 
sur  ces  trois,  deux  étaient  atteints  d  anosmie.  Enfin,  sur 
47  exemples  de  tumeur  cérébrale,  dans  lesquels  le  néo- 
plasme siégeait  sur  la  ligne  médiane  ou  était  bilatéral, 
ou  dont  la  situation  n'avait  pas  été  déterminée,  on  a 
trouvé  quatre  cas  de  perte  de  l'odorat  ;  mais  on  n'in- 
dique pas  si  les  deux  alTections,  anosmie  et  aphasie,  co- 
existaient. >>  (Mackenzie.) 

Il  ressort  évidemment  de  ces  statistiques  que  l'anos- 
mie peut  s'observer  avec  les  néoplasmes  cérébraux, 
mais  il  est  rare  qu'elle  soit  consécutive  aux  abcès  en- 
céphaliques; en  effet,  sur  89  cas  d'abcès  cérébraux 
recueillis  par  Bail  (/,)  et  Krishaber,  on  n'en  a  relevé 
aucun  exemple. 

Nous  ferons  remarquer  en  outre  avec  Hughlings-Jak- 
son  que  certaines  Ihromboses  artérielles,  et  notamment 

(1)  /;/•//.  Med.  Journ.,  ,'ivril  iSOi. 

(2)  Lond.  Iloap.  Hep.,  vol.  I,  p  10. 

(3)  Dicl.  em-unlup.  drs  .Se,  niéd.,  l^aris,  1873. 
(',:  Op.  rU. 
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cellos  de  la  cérébrale  antérieure,  peuvent  èire  suivies 
de  la  perle  de  Todorat. 

En  dehors  de  Tanosmic  vraie  acquise,  d'ordre  pa- 
thologique, que  nous  venons  d'étudier,  on  a  signalé 
quelques  exemples  rares,  il  est  vrai,  d'anosniie  congé- 
nilale,  due  à  un  arrêt  de  développement  dans  les  centres 
de  l'olfaction.  Bonnet  (i),  Tiedemann  (2),  Pressât  (3j, 
Cerruli  (4),  et  Hosenmûller  (5)  ont  noté  plusieurs  cas 
d'absence  de  la  première  paire  crânienne  coïncidant  avec 
celle  del'odorat.  Pressât  trouva  à  l'aulopsie  d'un  sujet  qui 
n'avait  jamais  perçu  aucune  odeur,  une  absence  totale 
des  nerfs  olfactifs,  de  leur  bulbe  et  de  leurs  racines  : 

«  Les  autres  parties  du  cerveau  étaient  normales  et  les 
autres  nerfs  conservés.  11  existait  un  sillon  sur  le  côté 
gauche  de  l'apophyse  crista  galli,  mais  il  n'y  en  avait 
aucune  trace  à  droite.  Les  orifices  qui  existent  d'ordi- 
naire sur  l'ethmoifle  manquaient  absolument,  il  n'exis- 
tait qu'une  petite  ouverture  à  travers  laquelle  passaient 
les  branches  nasales  de  la  cinquième  paire.  La  mu- 
queuse pituitairc  était  normale  (6).  » 

2°  Anosmies  mécaniques.  —  Nous  a\'ons  dit  que  le 
sens  de  l'odorat  ne  pouvait  s'exercer  que  si  les  parti  - 
cules  odorantes  étaient  amenées  au  contact  de  la  mu- 
queuse olfactive  par  un  courant  d'air  lent  el  faible  cir- 
culant d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut, c'est-à-dire 
cV inspiration.  Il  en  résulte  donc  que  toute  lésion  modi- 
fiant ou  entravant  le  passage  de  la  colonne  d'air  dans  les 
cavités  du  nez  peut  être  une  cause  d'anosmie. 

Dans  l'action  de  flairer,  le  rôle  principal  est  dévolu 
aux  narines.  «  Leur  orifice  inférieur  se  dilate  par  l'écar- 
tement  de  la  branche  externe  du  cartilage  de  l'aile  du 
nez,  et  leur  orifice  supérieur  se  resserre  par  la  traction 
en  dehors  que  subit  le  bord  inférieur  du  cartilage  laté- 
ral. Grâce  à  la  dilatation  de  l'orifice  inférieur  des  na- 
rines, la  pénétration  de  l'air  se  fait  largement;  mais  nu 

(1)  Sepulc/irelum,  Genevœ,  1700,  liij.  I,  spcI.  XX. 

(2)  JoLirn.  den  progrès  se,  1S27,  vol.  III. 

(3)  Tlièse  de  Paris,  1837. 

(4)  Beschreibung .  der  palh.,  Leipzig,  1819. 
("))  De  defeclii  nervi  oljacl.,  Leipzig,  1817. 
(G)  IMackenzik,  op.  cil. 
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niveau  derorifico  supéiieiir  rétréci,  le  courant  subit  un 
renforcement  de  vitesse  et  s'élance  vers  les  régions  su- 
périeures des  fosses  nasales,  c'est  à-dire  vers  Ta  région 
oiraclivc.  ')  (Bibard.) 

Donc  toute  perte  de  substance  assez  étendue  inté- 
ressant le  vestibule  nasal  modifie  ces  conditions  phy- 
siologiques et  devient,  par  ce  fait  même,  une  cause 
tl'anosmie.  Ainsi  s"exi)liquent  les  anosmies  consécu- 
tives aux  ulcères  du  lupus,  de  la  syphilis,  de  Vépilhé- 
lionm  et  du  farcin  ayant  détruit  les  parois  du  vestibule 
nasal. 

Mais  plus  fréquentes  de  beaucoup  sont  les  anosmies 
dues  à  un  obstacle  au  passage  de  l'air  dans  les  cavités 
du  nez. 

L'obstacle  peut  siéger,  à  Tenlrée  des  narines, 
comme  dans  les  cas  d'aspiration  de  l'aile  du  nez  consé- 
cutive, soit  à  l'atrophie  de  la  branche  externe  de  son 
cartilage,  soit  à  la  paralysie  des  muscles  dilatateurs 
observée  au  cours  des  paralysies  faciales. 

Il  peut  être  constitué  également  par  une  atrésie  ou 
une  oblitération  congénitales  ou  cicatricielles  de  l'orifice 
narinal. 

Lorsque  l'obstacle  occupe  l'intérieur  des  fosses  na- 
sales, il  est  occasionné  soit  par  un  gonflement  de  la 
piluitaire  (coryzas  aigus  ou  chroniques,  rhinite  hyper- 
trophique),  soit  par  une  déviation  ou  un  épaississement 
du  septum,foitpar  une  hypertrophie  de  la  tête  du  cornet 
moyen,  soit  par  des  synécnies,  soit  encore  par  un  corps 
étranger  ou  par  une  tumeur  quelconque . 

Enfin,  l'entrave  au  passage  de  l'air  peut  être  consti  - 
tuée par  un  rétrécissement  ou  par  une  ol)liléralion  des 
c/ioanes,  par  des  adénoïdes,  par  un  néoplasme  rhino- 
pharyngien  ou  par  une  adh  érence  cicatricielle  du  voile  à 
la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

'6"  Anosmies  fonctionnelles.  —  A  cette  catégorie  ap- 
partiennent les  anosmies  dites  essentielles,  c'est-à-dire 
ne  reposant  sur  aucune  lésion  manifeste. 

r.elles-ci  relèvent  assez  souvent  de  troubles  dyna- 
miques qui  sont  le  privilège  des  grandes  névi'osès  et 
notamment  de  Yhystérie. 

Ces  anosmies.  monosymptomatiqués  sont  très  rares, 
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et  doivent  être  admises  par  exclusion.  Dans  la  majorité 
des  cas,  elles  sont  le  résultat  d'un  efîel  inhibiloire  mo- 
duit  par  action  réllexe  sur  les  centres  nerveux.  C'est 
pourquoi  on  les  voit  apparaître  assez  souvent  à  la  suite 
d'interventions  endo-nasales  et  de  cautérisations  de  la 
muqueuse  ou  consécutivement  aux  ovariotomies  ou  aux 
hystérectomies. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  qui  préside  à  la  g-enèse 
de  l'anosmie  fonctionnelle,  on  reconnaîtra  celle-ci  aux 
caractères  suivants  : 

Le  plus  souvent  luïilaterale,  elle  est  généralement 
partielle  et  élective,  c'est-à-dire  qu'elle  ne  se  produit 
que  pour  certaines  odeurs.  Variable  dans  son  intensité 
et  sa  durée,  elle  présente  ce  caractère  d'inlermiltence 
qui  est  spécial  aux  manifestations  des  grands  états  né- 
vropathiques.  Enfin,  elle  est  accompagnée  fréquemment 
d'une  anesthésie  de  la  pituitaire  dont  la  constatation  est 
très  précieuse  pour  le  diagnostic  palhogénique. 

Diagnostic.  —  S'il  est  généralement  facile  de  re- 
connaître 1  anosmie,  le  malade  attirant  sur  ce  .'îymi)- 
tôme  l'attention  du  médecin,  il  est  beaucoup  moins  aisé 
d'en  mesurer  le  degré  et  d'en  déterminer  la  nature.  On 
devra  donc  procéder  à  des  évaluations  quantitatives  et 
qualitatives  de  l'acuité  olfactive,  et  ces  renseignements 
très  précieux  pour  le  pronostic  et  le  traitement  ne  pour- 
ront être  fournis  que  par  un  examen  olfaclométrique  des 
plus  minutieux. 

Quant  à  la  cause  intime  de  l'anosmie,  dont  la  décou- 
verte est  si  importante  pour  la  thérapeutique,  elle 
échappe  assez  souvent  au  clinicien.  Aussi  devra-t-il 
pratiquer  une  endoscopie  minutieuse  et  tenir  compte 
des  anamnétiques  recueillis  par  l'interrogatoire  du 
sujet. 

11  ne  négligera  pas  également  l'exploration  de  la 
muqueuse  à  l'aide  du  stylet  qui  renseignera  sur  son 
degré  de  sensibilité. 

En  l'absence  de  lésions  intra-nasales,  on  songera  soil 
à  une  altération  du  système  nerveux  central,  altération 
dont  la  nature  et  le  siège  seront  déterminés  par 
l'examen  clinique  du  malade,  soit  à  un  trouble  fonc- 
tionnel d'ordre  réflexe  que  l'on  reconnaîtra  à  son  unila- 
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téralilé,  à  rhémi-aneslhésie  de  la  muqueuse  et  à  la 
coexistence  cl  autres  manifestations  névropathiques  qui 
manquent  rarement. 

Pronostic.  —  Il  varie  suivant  la  cause  qui  a  engendré 
Tanosniie.  Favorable  dans  les  anosmies  essentielles  et 
mécaniques,  il  est  plus  sérieux  quand  la  perte  de  l'odorat 
est  consécutive  àdes  lésions  invétérées  de  la  muqueuse 
nasale  (coryzas  chroniques,  rhinite  atrophique)  ;  enfin  il 
est  tout  à  fait  défavorable  quand  le  symptôme  est  sous 
la  dépendance  d'une  alTection  nerveuse  périphérique 
(névrites  infectieuses  ou  toxiques)  ou  nerveuse  centrale 
(tabès,  paralysie  générale  progressive,  méningo- encé- 
phalites, thromboses,  hémorrhagies,  tumeurs  du  cerveau 
et  traurnatismes  crâniens). 

Le  pronostic  est  subordonné  aussi  à  la  durée  de 
Tanosmie  :  «  une  perte  d'odorat  datant  de  plusde  deuxans 
est  considérée  comme  incurable,  sauf  pour  les  anosmies 
mécaniques,  qui,  quelle  que  soit  leur  durée,  cèdent  dès 
que  le  chemin  de  l'air  est  rétabli;  à  la  continuité  de 
Fanosmie,  l'intermittence  de  ce  symptôme  étant  un 
signe  favorable;  à  son  intensité,  l'anosmie  absolue  de- 
vant faire  craindre  une  lésion  centrale  irrémédiable  ». 
(Lermoyez.) 

Traitement.  —  L'anosmie  n'étant  qu'un  symptôme, 
le  traitement  devra  s'attaquer  directement  à  la  lésion 
causale.  Il  sera  donc  essentiellement  pathogénétique 

On  s'efforcera  tout  d'abord  de  prévenir  les  anosmies 
artificielles  en  proscrivant  l'abus  des  irrigations  na- 
sales. 

<<  Que  si  les  stations  thermales,  qui  abusent  de  la  ter- 
rible douche  nasale,  au  point  d'avoir  construit  des  pa- 
villons luxueux  où  s'accomplit  en  tonte  tranquillité  ce 
méfait,  possédaient  quelques  olfactomètres  de  Reuter 
en  Heu  et  place  de  siphons  de  VVeber  ;  et  que  si  ceux 
qui  prescrivent  à  tout  hasard  ces  irrigations  usaient  de 
l'olfactométrie,  —  recherche  élégante  qui  ne  déplairait 
point  à  leurs  clients,  —  on  ne  verrait  plus  des  torrents 
d'eaux  hypotoniques  balayer  les  pituitaires  et  détruire 
par  de  violentes  efï'ractions  endosmotiques  les  délicats 
neurones  olfactifs  que,  pour  leur  malheur,  la  natuue  a 
placés  en  dehors  de  l'abri  du  crâne.  Et  il  y  aurait  beau- 
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coup  moins  d'anosmiqucs  dans  le  monde  où  I  on  va  aux 
eaux.  »  (Lermoyez.) 

L'usage  de  solutions  à  base  de  sels  de  zinc,  d'alun, 
ou  d'antiseptiques  qui  allèi-ent  répilhélium  de  la  mu- 
queuse, sera  ég-alement  rigoureusement  défendu,  l^our 
la  même  raison,  on  interdira  au  malade  de  renifler  de 
l'eau  froide,  de  s'exposer  aux  émanations  de  vapeurs 
irritantes  et  de  respirer  desodeurs  fortes  qui,  à  la  longue, 
émoussent  la  sensibilité  olfactive. 

Dans  les  anosmies  mécaniques,  on  subordonnera  sa 
conduite  à  la  nature  de  la  lésion 

S'agit-il  d'une  destruction  de  l'auvent  nasal  ?  On 
recourra  à  une  opération  autoplastique  et,  à  son 
défaut,  au  port  d'un  nez  artificiel. 

Contre  les  obstacles  au  passage  de  l'air,  on  appliquera 
un  dilatateur  des  narines  (tig.  176)  en  ras  d'aspiration 
des  ailes  du  nez  ou  le  traitement  de  la 
paralysie  faciale  ;  les  polypes  seront 
extirpés,  de  même  les  corps  étrangers  ; 
on  réduira  les  cornets  hypertrophiés 
et  on  réséquera  l'hypertrophie  circons- 
crite du  cornet  moyen. 

Pour  le  même  motif,  les  déviations 
de  la  cloison  seront  redressées  et  les 
Fir..  176.— Dilata-  synéchies  sectionnées;  enfin,  le  ca- 
teur  des  narines  vum  sera  débarrassé  des  néoforma- 
de  Felsljauch.      tions  qui  obstruent  sa  cavité  et  les 
adhérences  qui  soudent  le  voile  du 
palais  à  la  paroi  pharyngienne  seront  hbérées. 

Seules,  les  anosmies  essentielles,  monosymptoma- 
tiques  et  les  anosmies  hystériques  sontjusticiables  d'une 
thérapeutique  spéciale  dans  laquelle  on  devra  recourir 
simultanément  à  une  médication  locale  et  générale. 

i"*  Traitement  local.  —  Nous  disposons  de  deux 
moyens  susceptibles  de  réveiller  la  sensibilité  de  la 
muqueuse  olfactive  :  le  premier  consiste  à  faire  priser, 
trois  fois  par  jour,  des  poudres  stimulantes  à  base  de 
strychnine  : 

Sulfate  de  strychnine  0  gr.  10 

Lactose  7  gi-ammes. 

Sous-nilrate  de  bisniulh  3  — 


TROUBLliS  DK  L  OLFACTION 


597 


Le  second  plus  efficace,  bien  que  Lrôs  infidèle,  est 
Ve'leclrisation. 

On  emploie  celle-ci  sous  la  forme  de  courants  fara- 
diques  ou  r/ al  va  niques. 

La  faràdisation  est  surtout  indiquée  dans  l'anos- 
niie  hijslériqiic.  Les  électrodes  sont  appliquées  sur  la 
racine  du  nez  et  les  interruplions  doivent  être  assez- 
fréquentes  pour  donner  naissance  à  une  sensation  dou- 
loureuse. 

Dans  les  autres  variétés  d"anosmie  essentielle  on  se 
sert  de  préférence  du  courant  galvanique. 

Dans  la  méthode ex/ra-/iasa/e,  préconisée  parZarniko, 
on  place  une  électrode  sur  le  dos  du  nez  et  l'autre  est 
appliquée  sur  la  nuque.  L'intensité  du  courant  ne  doit 
pas  excéder  six  milliampères  et  les  séances,  d'une 
durée  maxima  de  deux  minutes,  seront  répétées  deux 
ou  trois  fois  par  semaine. 

La  méthode  intra-nasale,  plus  efficace,  nous  paraît 
devoir  être  seule  conseillée.  Elle  consiste  à  placer  sur  la 
racine  du  nez  une  électrode  de  charbon;  l'autre  élec- 
trode formée  d'une  tige  métallique  enveloppée  d'un 
petit  manchon  d'ouate  hydrophile  humectée  est  poussée 
le  plus  haut  possible  dans  les  fosses  nasales.  L'intensité 
du  courant  sera,  au  début,  excessivement  faible  et  ne 
dépassera  iamais  trois  milliampères. 

Le  nombre  des  séances  nécessaires  doit  être  propor- 
tionné au  degré  de  l'affection. 

En  règle  générale,  on  pourra  prescrire  une  séance 
d'électrisation  de  5  minutes  par  fosse  nasale,  trois  fois 
par  semaine. 

Bien  que  très  rationnel,  ce  mode  de  traitement  ne 
fournit  ici  que  peu  de  résultats  favorables  et  cela 
pour  deux  motifs  :  d'abord,  en  raison  de  la  situa- 
tion très  profonde  de  l'appareil  olfactif  qui  est  ainsi 
soustrait  à  l'action  directe  des  électrodes  et,  ensuite, 
à  cause  des  accidents  syncopaux  que  l'électrisation 
de  cette  région  peut  provoquer,  accidents  qui  obligent 
h  n'employer  qu'  une  intensité  très  faible  et  partant 
insuffisante. 

Lakor  i-ecoturnantle  le  massage  vibratoire  de  la 
muqueuse  et  Joal  cite  l'observation   de  deux  ma- 
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lades  guéris  par  des  douches  d'acide  carbonique  {\). 

'2°  Traitemenl  général.  —  On  a  conseillé  l'adminis- 
tra lion  interne  de  la  strychnine,  à  la  dose  de  3  à  6  milli- 
grammes par  jour,  pendant  trois  semaines  consécutives, 
avec  repos  de  huit  jours  et  nouveau  traitemenl  de  trois 
semaines. 

D'après  certains  auteurs,  la  i/uinine  aurait  donné  des 
résultats  encourageants. 

On  prescrit  le  bromhydrale  de  quinine  à  la  do.se 
quotidienne  de  6o  centigrammes  pris  en  deux  fois. 

Aux  névropathes,  on  ordonnera  les  antinervins,  ïhy- 
drolhérapie  sous  toutes  ses  formes  et  une  cure  d\iir 
prolongée  dans  une  station  de  montagnes  à  une  alti- 
tude modérée. 

HYPEROSMIE 

Comme  le  terme  l'indique,  l'hyperosmie  est  constituée 
par  une  exagération  de  la  sensibilité  olfactive. 

Cette  hyperesthésie  sensorielle  afTeclant  la  première 
paire  crânienne  ne  doit  pas  être  confondue  avec  l'hy- 
peresthésie  sensitive  de  la  muqueuse  laquelle,  relève 
de  la  sensibilité  générale  qui,  dans  celte  région,  est 
sous  la  dépendance  du  trijumeau. 

Ici,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe  dans  l'anos- 
mie,  toutes  les  odeurs  sont  nettement  et  distincte- 
ment perçues,  mais  elles  impressionnent  la  muqueuse 
avec  une  intensité  telle  que  le  sujet  en  est  vivement 
incommodé. 

11  est  assez  rare  que  l'hyperosmie  s'étende  à  toutes 
les  sensations  olfactives,  le  plus  souvent  elle  esL  élective, 
c'est-à-dire  qu'elle  ne  se  révèle  qu'à  l'occasion  de 
certaines  odeurs  dont  la  nature  varie  selon  la  sus- 
ceptibilité individuelle.  Celte  idiosyncrasie  olfactive 
est  d'observation  banale  et  il  est  peu  de  clinicien  qui, 
au  cours  de  leurs  pratiques,  ne  l'aient  maintes  fois 
constatée . 

Dans  ses  formes  très  accusées,  ce  symptôme  déler- 
(i)  Soc.  fr.  de  Lnryagol .,  1895. 
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mine  une  aversion  telle  ([u'il  peut  provoquer  une  série 
d'accidents  réflexes  protéil'ormes  au  nombre  desquels 
nous  citerons  plus  particulièrement:  la  céphalalgie,  \'hé- 
micrdnie,  le  vertige,  la  pâleur  de  la  l'ace,  la  lypolliymie, 
voire  même  la  syncope. 

CAïGL  certains  sujets,  on  observe  surtout  des  nausées 
et  des  vomissemenls.  Ace  propos,  Bibard  (i)  rapporte 
l'histoire  de  deux  malades  du  docteur  Rétliy,  de  Vienne, 
chez  lesquelles  l'odeur  de  la  viande  sulTisait  pour 
déterminer  ces  accidents.  Ceux-ci  ne  cédèrent  qu'au 
traitement  nasal. 

Ailleurs,  ce  sont  des  palpilalions  avec  angoisse  pré- 
cordiale ou  une  violente  dyspnée  simulant,  à  s'y  mé- 
prendre, un  accès  d'asthme  vulgaire.  Enfin,  chez  les 
grandes  hystériques,  on  a  vu  survenir  soit  des  crises 
convulsiues,  soit  le  sommeil  somnambulir/ue,  soit  même 
un  élat  léthargique  comme  après  l'excitation  d'une  zone 
hystérogène. 

Toutefois,  il  faut  reconnaître  qu'il  en  est  de  ce  phé- 
nomène morbide  comme  de  toutes  les  autres  manifes- 
tations qui  relèvent  du  domaine  sensitivo-sensoriel,  la 
subjectivité  de  l'individu  entre  ici  en  jeu  pour  une  très 
large  pari  et  cette  particularité  explique  l  exlrème  varia- 
bilité des  symptômes  observés. 

L'examen  rliinoscopique  ne  révèle  assez  souvent 
aucune  altération  de  la  muqueuse  nasale  ou  montre  tout 
au  plus  une  dispropoiiion  fi-appanle  entre  l'intensité 
des  troubles  fonctionnels  et  l'excessive  bénignité  des 
lésions. 

Cependant  chez  les  névropathes  que  nous  avons  eu 
l'occasion  d'examiner  nous  avons  constaté  une  tur- 
gescence très  accusée  du  tissu  caverneux,  liée  à 
I  hyperosmie  et  ime  hypereslhésie  sensitive  considé- 
rable de  la  pituilaire.  Même  dans  les  cas  d'hémianes- 
thésie  cutanée,  la  muqueuse  nasale  était  le  siège,  du 
côté  anesthésié  du  corps,  de  troubles  vaso-moteurs  très 
nets  et  d'une  vive  hyperesthésie  sensitivo-sensoriel le . 
L'hypersensibilité  de  la  pituitaire  coïncidant  avec  une 


hyperexcitabililé  sensoriel! 


e  est,  en  eiï'et,  relativement 


(ij  Tlièse  fie  P.iris,  avril  1897. 
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fréquente  chez  les  hyperosmiques ;  elle  peul  s'étendre 
à  toute  la  muqueuse  ou  se  localiser  à  certaines  zones 
qu'une  exploration  attentive  avec  le  stylet  permet  de 
déterminer. 

Enfin,  riiyperosmie  est  parfois  accompagnée  de 
parosmie,  comme  c'était  le  cas  chez  les  deux  malades 
de  Baumgarten  :  l'un  percevait  constamment  une  odeur 
cadavérique  et  l'autre  celle  de  l  acide  phénique. 

Etiologie.  —  Tantôt,  ce  syndrome  est  sous  la  dépen- 
dance d'une  lésion  locale,  le  plus  souvent  d'ordre  inflam- 
maloire  (coryza  aigu  ou  chronique,  rhinite  hypei- 
trophique)  ;  tantôt  et  plus  souvent,  il  relève  d'un 
trouble  général  et  plus  particulièrement  d'une  pertur- 
bation du  système  nerveux  central.  Aussi,  est-ce  pour 
cette  raison  qu'on  l'observe  avec  un  maximum  de 
fréquence  chez  les  névropathes  et  notamment  chez 
les  neurasthéniques  et  les  hystériques.  On  le  ren- 
contre également  chez  les  sujets  atteints  de  maladie 
de  Basedow  (Méider),  dans  les  premières  phases  de  la 
grossesse  et  chez  les  femmes  hystérectomisées  ou  ova- 
riotomisées. 

Maintes  fois,  ce  symptôme  a  été  signalé  dans  le 
mal  comitial  parmi  les  auras  sensorielles  qui  précèdent 
de  quelques  secondes  la  grande  crise  convulsive.  11  fait 
partie  également  des  hallucinations  qui  caractérisent 
certains  états  vësaniques. 

Enfin,  nous  l'avons  vu  survenir  dans  les  affections  de 
Vaxe  cérébro-spinal,  et  notamment  dans  la  paralysie 
générale  progressive  (Ménier)  et  Yataxie  locomotrice. 

«  i.e  docteur  C.  Negro  (i)  rapporte  un  cas  de  crises 
olfactives  chez  un  tabétique.  Le  diagnostic  de  sclérose 
des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  épinière  résultait 
clairement  de  l'observation  clinique  :  absences  de  ré- 
flexes rotuliens,  troubles  vésicaux,  phénomène  de 
Romberg,  crises  viscérales  et  douleurs  paroxystiques 
fulgurantes  et  térébrantes. 

«  Pendant  les  trois  mois  passés  par  le  malade  dans  le 
service  de  l'auteur,  les  symptômes  subjectifs  et  objectifs 
se  maintinrent  à  peu  près  sans  modifications  en  dépil 

(i)  Gazz.  med.  di  Tor.no,  8  mars  iSij.'i'. 
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du  Irailemonl  instiLué.  Le  point  sur  lequel  lauleur 
attire  Tallention  est  le  phénomène  dln/perosmie,  qu'il  a 
étudié  avec  soin. 

«  Au  moment  des  crises  gastriques,  le  malade  accusait 
constamment  une  hyperesthésie  olfactive,  qui  lui  fai- 
sait percevoir  l'odeur  de  la  viande  ou  d'une. substance 
aromatique  à  une  dislance  de  plusieurs  mètres. 

u  L'hyperosmie  n'était  accompagnée  d'aucune  per- 
version du  sens  de  l'odorat. 

«  Dans  les  périodes  intermédiaires,  la  distance  devait 
être  diminuée  de  plus  des  trois  quarts  pour  que  l'odeur 
fût  perçue.  »  (Bibard.) 

Diagnostic.  —  On  devra  :  i"  reconnaître  Uhijper- 
osmie;  2"  en  établir  la  signification. 

1"  Reconnaître  llnjperosmie  présente  d'autant  moins- 
de  difficulté  que  le  sujet  qui  en  souffre  attire  sur  ce 
symptôme  l'attention  du  médecin.  Toutefois,  elle  doit 
être  différenciée  de  la  subtilité  olfactive  que  présentent 
certains  individus,  mais  qui;  à  l'encontre  de  l'hyper- 
osmie, ne  s'accompagne  d'aucun  phénomène  anormal. 
De  môme,  elle  ne  saurait  être  confondue  avec  Vhijperes- 
t/iésie  non  sensorielle  de  la  muqueuse,  qui  se  traduit  par 
du  prurit,  des  picotements,  des  éternuements  répétés, 
du  coryza  vaso-moteur  et  surtout  par  une  sensibilité 
extrême  de  la  pituitaire  au  contact  du  stylet  explora- 
teur. 

2°  En  établir  la  signification.  —  Cette  seconde  partie 
du  diagnostic  a  pour  but  de  déterminer  la  nature  exacte 
du  symptôme  :  l'hyperosmie  est-elle  d'origine  périphé- 
ricjue,  c'est-à-dire  nasale,  ou  d'origine  centrale  ? 

Une  endoscopie  minutieuse  révélera  la  lésion  causale 
(coryza,  hypertrophie,  etc.);  à  son  défaut, on  portera  ses 
investigations  sur  l'état  général  du  sujet,  et  en  particu- 
lier sur  le  sgstème  nerveux,  soit  qu'il  s'agisse  d'une 
simple  perturbation  fonctionnelle,  comme  c'est  souvent 
le  cas  dans  certaines  névroses,  soit,  au  contraire,  que 
l'on  se  trouve  en  présence  d'une  lésion  cérébrale  ou 
cérébro-spinale  (paralysie  générale,  aliénation  mentale, 
tabcs,  etc.). 

Pronostic.  —  11  reste  suboi-donné  à  rafïVclion  cau- 
sale. 


002 


MALADIES  DU  NEZ 


Généralement  6eVz//î  par  lui-môme,  ce  svmptôme  peut 
être  très  sérieux  par  l'intensité  qu'il  rev(H  parfois  et 
par  les  troubles  réllexes  qu'il  entraîne,  et  qui  sont  sus- 
ceptibles de  compromettre  la  santé  du  sujet. 

b:nlin,  il  peut  ôli-e  grave  lorsqu'il  annonce  l'éclosion 
d'une  paralysie  générale  progressive,  d'un  état  vésa- 
nique  ou  d'une  ataxie  locomotrice,  dont  il  constitue 
parfois  un  signe  prodromique. 

Traitement.  —  Il  varie  suivant  la  nature  de  I  hyper- 
osmie. 

Dans  les  formes  d'origine  périphérique,  on  appli- 
quera le  traitement  que  réclament  les  lésions  de  la 
muqueuse. 

Dans  les  formes  d'origine  centrale,  on  donnera  la 
préférence  à  la  médication  générale  susceptible  de  mo- 
difier l'éréthisme  du  système  nerveux. 

Dans  ce  but,  on  prescrira  le  i^epos  au  grand  air,  de 
préférence  dans  les  montagnes,  à  une  altitude  modérée, 
V hydrothérapie  et  l'administration  de  médicaments  to- 
niques (strychnine,  phosphates,  cacodylates). 

Chez  les  neurasthéniques  et  les  hystériques,  on  n'ou- 
bliera pas  l'importance  du  traitement/jsf/cA/Vjrwe,  impor- 
tance considérable  dans  une  affection  où  le  malade  perd 
toute  confiance  en  sa  santé  et  où  l'idée  de  son  mal 
domine  entièrement  sa  pensée  et  ses  actes. 

On  comprend  que,  dans  ces  cas  d'ordre  purement 
psychique,  le  traitement  rhinologique  doive  passer  au 
second  plan. 

Cependant,  certains  auteurs  prétendent  que  les  né- 
vroses qui  s'accompagnent  d'une  hyperesthésie  sensi- 
tive  ou  sensorielle  de  la  muqueuse  nasale  sont  suscep- 
tibles d'être  améliorées  et  même  guéries  par  un  traite- 
ment révulsif  appliqué  sur  cette  muqueuse. 

Il  reste  inexpliqué  en  quoi  cette  action  révulsive  con- 
siste. On  pourrait  peut-être  faire  valoir  les  mêmes 
raisons  que  les  auteurs  ont  données  pour  expliquer 
l'action  des  vésicatoires  appliqués  au  niveau  de  l'aura 
dans  l'épilepsie  jacksonienne  et  que  nous  avons  trouvées 
citées  dans  le  travail  de  Rolland  ?  Bravais  pensait  que 
les  révulsifs  appliqués  au  niveau  de  l'aura  agissaient 
dans  un  lieu  d'élection  où  les  sympathies  exercent  plus 
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crempiro  sur  les  maladies  des  centres  nerveux.  Jack- 
son ailmollail  que  les  révulsifs  modifient  la  tension  que 
présentent  les  cellules  nerveuses.  Vulpian  dit  à  ce  sujet 
qu'il  ne  lui  semble  pas  impossible  «  que  desmodifications- 
moléculaires,  non  nutritives  au  sens  propre  du  mot, 
puissent  avoir  lieu  directement  dans  les  centres  nerveux 
sous  l'inlluence  d'impressions  spéciales  ». 

(iuidés  par  ces  idées,  quelques  rhinologues.  et 
notamment  Lichlwilz,  ont  préconisé  les  cautérisations 
de  la  pituitaire  avec  le  galvanocaulère,  qui,  en  produi- 
sant une  révulsion  sur  la  zone  olfactive,  agit  favora- 
blement sur  l'hyperosmie  d'origine  centrale. 

Dans  tous  les  cas,  la  médication  palliative  est  très  in- 
diquée, elle  doit  viser  à  modérer  l'excitabilité  delà  mu- 
queuse. On  a  recours  habituellement  aux  pulvérisations 
intra-nasales  avec  une  solution  faible  de  chlorhydrate 
de  cocaïne  à  i/ioo,  ou  de  bromure  de  potassium  au  même 
titre,  ou  encore  de  tanin  à  1/200;  mais  on  usera  le 
moins  possible  de  ces  topiques,  dont  l'action  nocive  sur 
les  délicats  neurones  olfactifs  peut  déterminer  à  la 
longue  une  anosmie  complète  et  définitive. 


PAROSMIE 

Définition.  —  Sous  ce  nom,  on  désigne  la  perversion 
du  sens  de  iodorat,  consistant  dans  la  perception  d'o- 
deurs le  plus  souvent  désagréables  et  fétides. 

C'est,  en  somme,  une  aberration  du  sens  de  l'olfac- 
tion. 

Etude  clinique.  —  Lorsque  ce  trouble  fonctionnel  ne 
se  produit  que  sous  l'intluence  de  l'exercice  du  sens 
affecté,  il  constitue  la  parosmie  vraie. 

Cette  variété  est  caractérisée  par  la  perception 
d'odeurs  différentes  de  celles  qui  sont  propres  aux  sub- 
stances respirées.  En  parcourant  mes  observations 
relatives  à  cette  afi'ection,  je  remarque  que  certains 
parosmiques  accusaient  des  odeurs  de  soufre,  de  chlore, 
de  matières  brûlées,  etc.  «  Il  arrive  même,  dit  Castex,  fai- 
•santallusion  à  ces  malades,  que  s'ils  respirent  une  bonne 
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odeur,  elle  leur  paraît  désagréable,  el  vice  versa.  Une  de 
mes  clienles  me  disait  :  «  Une  bonne  odeur,  comme 
celle  des  iïeurs,  me  donne  l'impression  de  l'oignon,  et 
une  mauvaise  odeur,  l'impression  de  vanille  (i).  » 

Elle  a  encore  pour  caractéristique  : 

Sa  subjectiviié,  c'est-à-dire  que  l'odeur  particulière 
accusée  par  le  sujet  n'est  perçue  que  par  lui-même; 

Son  électivité,  n'étant  provoquée  que  par  certaines 
odeurs  Elle  constitue  alors  le  daltonisme  olfactif,  qui 
appartient  aux  aberrations  sensorielles,  le  plus  souvent 
d'ordre  congénital; 

Sa  variabilité  extrême  suivant  les  sujets  qu'elle 
affecte,  suivant  les  idiosyncrasies  ; 

Et,  enfin,  sa  durée  qui  est  indéfinie  et  qui  peut  se 
prolonger  pendant  toute  la  vie  du  patient,  comme  c'est 
le  cas  dans  les  variétés  congénitales. 

Dans  une  autre  forme  de  parosmie,  le  trouble  sen- 
soriel est  continuel  et  il  s'exaspère  lorsque  le  malade  se 
mouche.  C'est  une  odeur  repoussante,  laissant  parfois 
dans  la  bouche  un  goût  nauséeux. 

Telle  est  la  cacosmie^  dont  l'étyraologie  signifie  per- 
ception de  mauvaise  odeur. 

Les  sensations  éprouvées  varient  à  l'infini  suivant  la 
cause  qui  les  a  provoquées  et  aussi  selon  les  individus. 
Les  uns  perçoivent  une  odeur  cadavérique,  d'autres, 
celle  des  matières  fécales  ou  de  la  corne  brûlée,  d'autres 
enfin,  celle  des  sulfures  ou  des  œufs  pourris. 

Etant  sous  la  dépendance  habituelle  d'un  foyer  de 
fétidité  situé  sur  le  trajet  de  la  colonne  d'air  respirée, 
la  cacosmie  est  généralement  objective,  et  la  mauvaise 
odeur  qu'accuse  le  malade  est  également  perçue  par 
son  entourage.  Cependant,  à  l'instar  de  la  parosmie 
vraie,  elle  peut  être  subjective  et  constituer  une  hallu- 
cination des  centres  de  l'olfaction  (V.  Etiologie). 

Mais,  quelle  que  soit  sa  nature,  ce  phénomène 
sensoriel  est  susceptible,  lorsqu'il  se  prolonge  ou 
lorsqu'il  atteint  une  vive  intensité,  d'entraîner  des 
troubles  nerveux  réflexes  des  plus  variés,  au  nombre 
desquels  nous  citerons  surtout  :  la  céphalée,  la  névralgie 

(i)  A.  Castex,  op.  cit.,  p.  4i2. 
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du  Irijiimeau,  la  pâleur,  le  vertige,  les  nausées  et  les 
vomisse menl s,  Vanorexie  complète,  les  palpilalions,  la 
cardialgie,  etc.  Cette  perturbation  du  système  nerveux 
a  pour  eiïet  de  conduire,  à  la  longue,  le  patient  à  1'%- 
pochondrie  et  de  compromettre  sérieusement  son  état 
général. 

Dans  certains  cas,  la  cacosmie  est  accompagnée 
d'une  sensation  douloureuse  (odynosmie).  Enfin,  elle 
est  assez  souvent  suivie  d'anosmie,  dont  elle  est  parfois 
un  symptôme  précurseur. 

Etiologie.  Pathogénie.  —  Les  causes  de  la  parosmie 
varient  suivant  sa  nature. 

1°  Les  variétés  périphériques,  qui  correspondent  aux 
formes  objectives  de  la  cacosmie,  relèvent  habituel- 
lement d'une  lésion  des  voies  respiratoires,  telle  que  : 

a)  Lésions  nasales  :  catarrhes  chroniques,  coryzas 
purulents,  ozène  alrophique,  myase  nasale,  corps 
étrangers,  séquestres  de  la  syphilis,  tumeurs  ; 

b)  Lésions  Juxf a-nasales  :  sinusites  purulentes,  et 
notamment  l'empyème  de  l'antre  d'Highmore; 

c)  Lésions  du  cavum:  catarrhe  pharyngien  chronique, 
rétention  des  sécrétions  dans  les  récessus  de  l'amygdale 
de  Luschka,  abcès  rétro-pharyngiens,  végétations 
adénoïdes,  néoplasmes  ulcérés  ; 

d)  Lésions  laryngées  :  laryngites  sèches,  laryngite 
phlegmoneuse,  cancer  du  larynx,  syphilis  et  tubercu- 
lose laryngées  ulcérées  ; 

e)  Lésions  trachéo-bronchiques  :  ozène  trachéal,  bron- 
chites fétides,  dilatation  des  bronches,  gangrène  pulmo- 
naire, pleurésie  purulente  enkystée  ouverte  dans  les 
bronches,  cavernes  tuberculeuses,  etc. 

Les  maladies  du  tube  digestif  dont  les  ore:anes  sont 
également  placés  sur  le  trajet  de  l'air  expiré,  ont  aussi 
une  part  importante  dans  la  genèse  de  la  cacosmie. 

Parmi  elles,  nous  citerons  surtout  : 

a)  Les  affections  buccales  :  carie  dentaire,  abcès  ostéo- 
nériostiques,  stomatites,  gingivites,  noma,  cancer  de  la 
langue  : 

b)  Celles  du  phargnx  :  amygdalites  lacunaires,  angine 
phlegmoneuse,  syphilis  ou  cancer  de  l'amygdale  ; 

c)  Celles  de  l'œso/j/îa^re.-  œsophagites,  rétrécissements. 
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d)  Celles  de  Veslomac:  gastrites,  eclasie  gastriqueavec 
stase  alimentaire,  carcinome  de  Testomac. 

2°  Les  variétés  cenlrales  de  la  parosmie  ont  une 
éliologie  encore  plus  complexe  et  pleine  d'obscurité.  A 
elles  appartiennent  la  parosmie  vraie  et  les  formes  sub- 
jectives de  la  cacosmie. 

Les  unes,  sine  materia,  sont  sous  la  dépendance  d'une 
perturbation  nerveuse  relevant  d'un  état  général  névro- 
pathique.  C'est  pour  cette  raison  qu'on  les  observe  sur- 
tout dans  les  névr^oses  et,  en  particulier,  chez  les 
neurasthéniques  et  les  déséquilibrés.  De  même,  dans 
Yépilepsie.,  on  a  signalé  les  hallucinations  olfactives  au 
nombre  des  manifestations  sensorielles  de  Vaura  qui 
précède  la  crise  convulsive.  Quelquefois,  cependant, 
elles  surviennent  après  l'accès  (Hughlings-Jackson). 

Ces  aberrations  olfactives,  au  même  titre  que  celles  de 
la  vue  et  de  Fouie,  s'observent  également  dans  le  dé- 
lire hystérique.  Elles  apparaissent  habituellement  du 
côté  de  l'anesthésie. 

On  les  compte  aussi  parmi  les  troubles  psychopathi- 
ques  qui  carectérisent  certaines  formes  mentales  des 
intoxications  générales  (alcoolisme,  saturnisme,  mor- 
phinisme,  etc.),  où  elles  constituent  un  véritable  délire 
sensoriel. 

Les  autres  formes  moins  nombreuses  ont  un  substra- 
tum  anatomique  et  relèvent  le  plus  souvent  d'une  lésion 
localisée  aux  centres  de  l'olfaction. 

La  lésion  causale  peut  avoir  un  siège  extra  ou  intra- 
cérébral. 

1°  Extra-cérébrale.,  l'altération  peut  intéresser  les  filets 
du  nerf  olfactif  :  «  Les  anomalies  dans  les  fonctions 
de  l'odorat,  dit  Morell-Mackenzie,  sont  probablement 
dues  quelquefois  à  des  modifications  inflammatoires 
du  nerf  olfactif  lui-même  ou  à  un  état  de  ce  nerf  qui 
correspond  à  la  névralgie  des  nerfs  de  la  sensibilité  gé- 
nérale. » 

Dans  un  cas  rapporté  par  Althaus,  le  malade  perçut 
constamment,  pendant  six  semaines,  une  odeur  vive  de 
phosphore.  Au  bout  de  ce  temps,  il  remarqua  qu'il 
avait  perdu  complètement  l'odorat.  Il  présenta  bientôt 
tous  les  signes  du  tabès  et  mourut  huit  ans  après  le 
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lésions  de  la  névrite. 

Ces  mêmes  lésions  peuvent  se  rencontrer  également 
au  cours  des  maladies  infectieuses  et  notamment  dans 
la  grippe.  (Bibard.) 

Dans  une  observation  de  Schlaeger  concernant  un 
lunatique  qui  se  plaignait  de  sentir,  depuis  plusieurs 
années,  des  odeurs  fort  désagréables,  on  trouva  à  l'au- 
topsie, au  niveau  de  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde, 
une  tumeur  fongueuse  de  la  dure-mère. 

Enfin,  Westphal  a  rapporté  un  exemple  de  parosmie 
des  plus  nettes  survenue  chez  un  syphilitique  souffrant 
de  convulsions.  La  nécropsie  permit  de  constater  des 
adhérences  du  bulbe  olfactif  et  deux  petites  gommes- 
sur  la  pie-mère  voisine. 

2°  Intra-cëre'brale^  la  lésion  siège  généralement  dans 
la  zone  des  centres  olfactifs  (Schlaeger),  et  les  observa- 
tions suivantes  démontrant  cette  localisation  sont  des- 
plus concluantes. 

Lockermann  (i)  cite  le  cas  d'une  femme,  âgée  de  cin- 
quante-cinq ans,  qui,  après  avoir  souiïert  pendant  un 
an  de  vertiges  et  d'attaques  d'épilepsie,  s'aperçut  un 
jour  qu'immédiatement  avant  ses  attaques,  elle  sentait 
diverses  odeurs  qu'elle  ne  pouvait  définir,  parfois  agréa- 
bles, et  qui  cessaient  aussitôt  après  l'accès.  Ces  symp- 
tômes disparurent  au  bout  de  quelques  mois,  et  jusqu'à 
la  mort  de  la  malade,  qui  eut  lieu  deux  ans  après  dans 
le  coma,  rien  de  saillant  ne  fut  observé  du  côté  de  l'ol- 
faction. 

A  l'autopsie,  on  trouva  dans  le  lobe  cérébral  gauche 
un  carcinome  du  volume  d'un  œuf  de  canard.  La  tu- 
meur avait  détruit  tous  les  filets  nerveux  de  l'olfactif 
correspondant. 

Dans  un  cas  à  peu  près  analogue,  relaté  par  San- 
der  (2),  un  homme  âgé  de  trente-trois  ans  éprouvait  des 
attaques  •  épileptiformes  qui  étaient  annoncées  par  une 
odeur  extrêmement  fétide.  Il  présenta  plus  tard  des 


olfactifs  présentaient  le& 


(1)  Zeil.Hchr.  f.  ral.  med.,  i8fi,  3  reihe,  XII. 

(2)  Arch.  f.  pHijrhialrie,  1873-7/i,  Bd.  IV,  p.  23/,  cL  siiiv. 
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symptômes  de  folie  et  perdit  complètement  la  vue  avant 
de  mourir.  L'examen  nécroscopique  montra  un  gliorae 
du  volume  d'une  pomme,  situé  à  la  face  inférieure  du 
lobe  cérébral  gauche,  etcpii  pénétrait  de  6  (centimètres 
environ  dans  l'épaisseur  même  du  cerveau.  La  tumeur 
s'étendait  aussi  au-dessous  du  lobe  frontal  et  enserrait 
la  partie  postérieure  du  nerf  olfactif  gauche  (i). 

D'autre  part,  Frigerio  (2)  rapporte  un  cas  clinique 
observé  par  lui.  Il  s'agissait  d'un  homme  atteint  de 
délire  systématisé  primitif  de  persécution  mégaloma- 
niaque.  Le  malade  offrait  des  symptômes  de  perversion 
de  l'odorat,  et  chaque  substance  lui  semblait  sentir  le 
soufre.  Il  succomba  et,  à  l'autopsie,  on  trouva  une  atro- 
phie du  grand  pied  de  P hippocampe  du  côlé  gauche. 

Onodi  a  cité  également  des  exemples  de  parosmie 
subjective  consécutive  à  des  tumeurs  du  crochetde  Vhip- 
pocampe  ou  de  la  circonvolution  du  corps  calleux. 

Dans  les  psychopathies  organiques  (hémorrhagie,  ra- 
mollissement), ces  troubles  fonctionnels  de  l'odorat  sont 
parfois  secondaires  aux  lésions  circonscrites  d'origine 
vasculaire  de  l'encéphale.  Ils  présentent  alors  cette  par- 
ticularité qu'ils  s'accompagnent  soit  d'excitation  et 
même  d'agitation,  soit  de  dépression.  Ces  modifications 
du  ton  normal  de  l'activité  psychique  suivent,  en  général, 
de  près  l'ictus.  Les  malades  réagissent  à  ces  hallucina- 
tions cherchant  à  se  défendre  et  à  fuir.  Ces  troubles  sen- 
soriels, qui  se  produisent  uniquement  ou  redoublent  le 
soir  et  la  nuit,  peuvent  être  unilatéraux  et  le  problème 
de  la  pathogénie  de  cette  localisation  unilatérale  a  été 
fort  bien  discuté  dans  une  série  d'études  analytiques  très 
pénétrantes  par  Séglas.  Il  ressort  de  ces  recherches  que 
les  hallucinations  unilatérales,  qu'elles  soient  auditives, 
visuelles  ou  olfactives,  ne  résultent  pas  de  l'excitation 
pathologique  unilatérale  de  l'appareil  sensoriel,  mais 
bien  d  '  ime  série  de  facteurs  multiples  (lésions  sensorielles, 
sensations  subjectives,  état  mental,  associations  du 
phénomène  hallucinatoire  avec  un  point  de  re'père  so- 

(1)  Morell-Mackf.nzie,  Op.  cil.,  p.  827  et  828. 

(2)  Compic  rendu  du  XII"  Congrès  des  médecins  italiens, 
tenu  h  l\'ivie  du  19  au  26  septemljrc  1887. 
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malique  ou  exlcrieur,  etc.),  qui  impriment  à  l'halluci- 
nalion  une  onenlalion  psychologique  unilatérale. 

C'est  encore  à  une  lésion  cérébrale  qu'il  faut  attri- 
buer la  parosmie  observée  dans  la  paralysie  générale 
progressive.  Elle  présente,  dans  cette  alleclion,  ce  carac- 
tère dislinctif  qu'elle  peut  dominer,  un  certain  temps, 
le  tableau  clinique.  Moins  fréquentes  que  les  autres 
hallucinations  sensorielles,  celles  de  l'odorat  se  rencon- 
trent surtout  dans  le  délire  mélancolique  à  forme 
hypochondriaque,  avec  idées  de  négation.  On  les  re- 
trouve aussi  dans  le  délire  de  persécution. 

Diagnostic  —  S  il  est  facile  à  établir  par  l'exposé 
des  sensations  qu'éprouve  le  patient,  le  point  de  départ 
des  troubles  fonctionnels  n'en  est  pas  moins  malaisé 
à  déterminer  et  c'est  précisément  là  le  temps  délicat  du 
diagnostic. 

I.  —  Si  la  fétidité  de  l'air  expiré  par  le  malade  est  per- 
çue par  l'entourage,  on  conclura  à  une  parosmie  objec- 
tive et  on  cherchera  à  localiser  le  siège  de  la  mauvaise 
odeur. 

a)  L'air  expiré  parle  nez  est  fétide alors  que  V  air  expiré 
par  la  bouche  ne  Vest pas  :  on  portera  ses  investigations 
dans  les  fosses  nasales,  en  ayant  soin  d'explorer  atten- 
tivement les  replis  de  la  muqueuse.  On  cherchera  les 
séquestres,  les  foyers  de  nécrose,  les  corps  étrangers, 
les  croûtes  de  l'ozène,  et  à  défaut  de  lésions  nasales,  on 
dirigera  son  attention  vers  les  cavités  annexes  et,  en 
particulier,  vers  l'antre  d'Highmore. 

Si  l'examen  intra-nasal  est  négatif,  on  procédera 
alors  à  l'exploration  du  cavum,  en  y  cherchant  les  lésions 
que  nous  avons  déjà  signalées. 

6)  L'expiration  buccale  seule  est  fétide  :  le  siège  de 
la  lésion  devra  être  recherché  dans  la  bouche  et  notam- 
ment au  niveau  des  dents  et  des  gencives. 

c)  L'air  expiré  par  le  nez  et  par  la  bouche  est  égale- 
ment fétide  :  on  examinera  successivement  les  amyg- 
dales, les  voies  respiratoires  (larynx,  trachée,  poumon) 
et,  en  dernier  lieu,  le  tube  digestif  (pharynx,  œsophage 
et  estomac). 

II.  —  Si  l'entourage  du  malade  ne  perçoit  aucune 
mauvaise  odeur,  on  pensera  à  une  cacosmie  subjective. 
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On  procédera  alors  à  un  examen  clinique  complet  du 
malacle  et  en  particulier  de  son  système  nerveux,  soit 
qu'il  s'ag-isse  d'un  élat  névropathique  général,  soit, 
ce  qui  est  beaucoup  moins  fréquent,  que  la  perver- 
sion sensorielle  dépend  d'une  lésion  des  centres  ner- 
veux. 

Pronostic.  —  En  dehors  des  sensations  désagréables 
que  procure  la  perception  d'une  mauvaise  odeur,  la 
parosmie  n'est  pas  une  alTection  grave.  Cependant, 
lorsque  ce  symptôme  acquiert  une  grande  intensité  et 
que  sa  durée  se  prolonge  quelque  peu,  il  constitue  alors, 
pour  le  patient,  une  véritable  obsession,  qui,  en  aug- 
mentant encore  son  état  névropathique.  peut  ébranler 
sérieusement  sa  santé. 

Enfin,  nous  ne  devons  pas  oublier  que  l'aberration  de 
l'odorat  est  souvent  le  prélude  de  l'abolition  de  cette 
fonction. 

Traitement.  —  Comme  pour  les  autres  troubles  de 
l'olfaction,  les  indications  thérapeutiques  de  la  parosmie 
découlent  du  diagnostic  étiologique.  «  On  conçoit,  dit 
Lermoyez,  quel  intérêt  il  y  a  à  le  bien  faire  et  à  ne  pas 
taxer,  au  premier  abord,  le  malade  d'hypochondriaque, 
et  sa  cacosmie  d'imaginaire.  » 

Aux  formes  objectives^  on  opposera  le  traitement  de 
la  maladie  causale. 

Les  pyorhinorrhées  seront  combattues  par  l'anti- 
sepsie nasale;  les  séquestres  seront  extirpés  et  les  sinus 
largement  drainés.  Par  un  curettage  soigné,  on  procé- 
dera au  déblayage  du  cavum  et  on  supprimera  les  foyers 
de  fermentation  qui  sont  inclus  dans  les  recessus  de 
l'amygdale  pharyngée.  Dans  la  cavité  buccale,  on  fera  la 
discision  des  amygdales  ou  on  obturera  les  dents  cariées. 
Enfin  les  lésions  des  voies  respiratoires  et  du  tube 
digestif  seront  l'objet  de  soins  appropriés  à  leur  na- 
ture. 

Aux  îovmes  subjeclives,  plus  réfractaires  à  la  thérapeu- 
tique, on  appliquera  une  médication  locale,  consistant 
notamment  en  pulvérisations  de  solutions  aromatisées  : 
eau  thymolée  à  i/io.ooo,  eau  salolée  {une  cuillerée  à  café 
d'alcool  salolé  à  i  /20  par  litre  d'eau  bouillie)  ou  solution 
à  10  p.  1000  de  teinture  d'eucalyptus. 
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Les  pulvérisations  de  vaseline  liquide  parfumée  sont 
éi»alemenl  recommandées  : 

Essence  de  ijéranium  rose.    .    .  V  gouttes 
Vaseline  liquide  20  grammes 

Des  fumigations  pourront  être  pratiquées  avec  suc- 
cès à  l'aide  de  l'appareil  de  Mandl,  en  faisant  usage 
d'une  solution  de  menlhol,  d'eucalyplol  ou  de  benjoin. 

Certains  auteurs  préconisent  les  applications  intra- 
nasales  d'un  courant  continu  n'excédant  pas  3  milli- 
ampères  ;  d'autres  conseillent  le  massage  vibratoire  de 
la  muqueuse,  bien  que  cette  méthode  n'ait  donné  jus- 
qu'ici que  des  résultais  fort  douteux. 

Le  traitement  général  est  formellement  indiqué  dans 
les  variétés  névropalhiques  de  la  parosmie. 

On  calmera  Thyperexcitabilité  nerveuse  par  V hydro- 
thérapie, le  repos  au  grand  air  et  la  suralimentation. 
Aux  déprimés,  on  prescrira  avec  avantage  les  toni- 
ques (strychnine,  phosphates,  cacodylates)  ;  aux  excités, 
on  ordonnera,  de  préférence,  une  médication  séda- 
tive :  préparations  à  base  de  valériane  ou  la  solution 
polybromurée,  dont  j'ai  obtenu  d'excellents  elTets  et  dont 
voici  la  formule  : 

Bromure  de  potassium  ^ 

—  de  sodium  >  ââ  6  grammes 

—  d'ammonium  ) 

Sirop  d'écorces  d'oranges  amères.  .      200  — 

Une  ou  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
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DÉFINITION.  —  Avec  le  docteur  Vacher  (i),  nous  dé- 
finirons ce  syndrome  :  i état  particulier,  intermittent  ou 
permanent,  dans  lequel  se  trouve  tout  individu  qui,  étant 
au  repos,  ne  peut  recevoir  dans  ses  poumons,  exclusive- 
ment par  la  respiration  nasale,  la  quantité  d'air  large- 
ment suffisante  à  r hématose. 

C'est  à  mon  maître,  le  docteur  Lermoyez  (2),  que 
revient  le  mérite  d'avoir  attiré  tout  particulièrement 
l'attention  des  médecins  sur  ce  trouble  fonctionnel. 
La  description  magistrale  qu'il  en  donne  est  suffi- 
samment complète  pour  que  nous  n'ayons  rien  de  bien 
saillant  à  y  ajouter.  Aussi  Tavons-nous  prise  comme 
guide  de  notre  étude,  en  nous  contentant  d'y  apporter 
les  quelques  considérations  que  nous  ont  suggérées 
la  lecture  de  travaux  récents  (3)  et  nos  recherches  per- 
sonnelles sur  cette  question  d'actualité. 

Étude  clinique.—  Cliniquement,  l'insuffisance  nasale 
est  caractérisée,  avons-nous  dit,  par  l'impossibilité  où 
est  tout  individu  de  respirer  exclusivement  par  le  nez^ 
même  pendant  le  repos  ;  ici,  la  voie  buccale  supplée 

(1)  L.  Vacher  (d'Orléans),  Presse  médicale,  22  novembre  ic)o5. 

(2)  Société  médicale  des  liôpilaux  de  Paris,  janvier  1899.  — 
Presse  médicale,  2  juillet  igo^i.  —  Idem,  11  novembre  i9o5. 

(3)  L.  IIemingto'n  Fegleu.  :  «  On  fonctionnai  abeyance  of  na- 
sal respiration  simulatlng  true  nasal  obstruction.  »  The  Journal 
of  Larijng,  juillet  1902,  vol.  XVII. 

G.  ÙosENTUAL,  Gymnastique  et  rééducation  respiratoires. 
'Maladies  de  l'enfance  (t.V,  2^  édition), 
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OU  môme  remplace  la  voie  nasale,  qui  semble  avoir 
perdu  ses  droits  à  la  fonction  respiratoire  qui  norma- 
lemenl  lui  est  dévolue. 

Ce  trouble  l'onclionnel  présente  des  degrés  très  varia- 
bles; dans  ses  formes  très  accusées,  il  est  impossible  de 
maintenir  fermées  les  lèvres  du  sujet  sans  détermi- 
ner une  suspension  complète  du  rythme  respiratoire  : 
le  faciès  se  trouble,  les  yeux  se  congestionnent  et  le 
malade  est  menacé  d'asphyxie. 

En  vertu  de  la  gêne  nasale,  la  bouche  reste  cons- 
tamment ouverte,  donnant  au  patient  un  air  hébété, 
tels  les  grands  adénoïdiens.  La  nuit,  la  respiration  est 
bruyante,  accompagnée  souvent  d'un  rontlement  sonore 
qui  incommode  l'entourage,  le  sommeil  est  agité  par 
des  cauchemars,  et  des  sueurs  profuses  dues  aux  trou- 
bles de  l'hématose  inondent  le  visage  du  malade. 

Le  matin,  au  réveil,  la  gorge  est  sèche  et  tapissée 
de  mucosités  visqueuses,  adhérentes,  qui  ne  sont  expul- 
sées qu'au  prix  de  pénibles  efforts. 

L'insuffisance  nasale,  nous  le  gavons,  peut  être  inter- 
millenle  ou  permanente. 

Inlermillente,  elle  ne  survient  qu'au  moment  des 
poussées  congestives  dont  la  pituitaire  est  parfois  le 
siège  ou  chez  certains  enfants  pendant  le  décubitus  : 
«  tel  enfant,  qui  paraît  avoir  la  capacité  nasale  normale 
s'il  est  assis  ou  debout,  présentera  des  signes  d'insuffi- 
sance au  bout  de  quelques  instants  de  décubitus  ». 

Permanente,  elle  persiste  constamment  et  n'est  aucu- 
nement influencée  par  les  changements  d'attitude  du 
sujet. 

L'insuffisance  peut  être  unilatérale  et  la  fosse  nasale 
largement  perméable  peut  suppléer  le  côté  slénosé. 
C'est  là  un  fait  d'observation  courante. 

La  persistance  de  la  sténose  nasale  a  pour  effet  d'en- 
traver le  développement  des  os  de  la  face,  et  en  par- 
ticulier celui  des  maxillaires  supérieurs  dont  l'atrophie 
détermine  une  déformation  du  masque,  consistant 
surtout  en  une  étroitesse  exagérée  du  visage  qui  paraît 
allongé,  en  un  rétrécissement  des  nariues,  et  en  un 
prognathisme  inférieur  qui  donne  au  malade  l'aspect  du 
null-dog. 
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Les  dénis  Irop  serrées  sur  !'arcaclc  amoindrie  se 
disposent  obliquement  et  irrég-ulièremenl,  ciievauchanl 
les  unes  sur  les  autres.  Nous  i-elrouvons  en  somme, 
dans  cet  exposé  clinique,  tous  les  caractères  du  faciès 
adéno'idien. 

L'insuffisance  nasale  s'accompagne  égahMnent  de 
phénomènes  thoraciques  qui  en  sont  comme  le  corol- 
laire. Le  plus  frappant  de  beaucoup  est  Y  insuffisance 
diaphragmalique,  qu'on  reconnaîtra  à  Timmobilité  des 
dernières  côtes,  à  l'invariabilité  des  espaces  intercos- 
taux correspondants  et  à  l'immobilité,  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  de  la  paroi  abdominale  qui  est  même 
aspirée  dans  les  g-randcs  inspirations.  Ces  symptômes 
révèlent  le  jeu  incomplet  du  diaphragme  dont  la  course 
restreinte  ne  rappelle  plus  en  rien  le  puissant  mou- 
vement de  pompe  qui,  chez  les  sujets  normaux,  tlé- 
passe  la  5°  côte  en  haut  et  la     côte  en  bas. 

Il  est  aisé  de  concevoir  que  de  tels  troubles  fonc- 
tionnels, en  limitant  l'expansion  pulmonaire,  dimi- 
nuent singulièrement  le  champ  de  l'hématose  et  cons- 
tituent, par  ce  fait  même,  une  des  principales  causes 
de  la  dyspnée  habituelle  qu'accusent  les  malades  à  la 
suite  du  moindre  elfort. 

Mais  tous  ces  signes  cliniques  ne  sont  qu'une  pré- 
somption en  faveur  de  l'insuffisance  nasale  qui  ne  peut 
être  reconnue  d'une  façon  certaine  que  par  l'épreuve 
fonctionnelle  du  nez  respiratoire,  c'est-à-dire  par  la  rhi- 
nométrie  ou  plus  exactement  par  la  rhinospiromélrie. 

Bien  qu'encore  très  peu  employée  en  France,  cette 
méthode  est  indispensaole  toutes  les  fois  qu'on  se  pro- 
pose d'établir  le  degré  de  perméabilité  des  fosses  na- 
sales et  d'en  mesurer  la  capacilé  respiraloire. 

Celle-ci,  en  effet,  ne  peut  être  déterminée  ni  objecti- 
vement, ni  subjectivement. 

«  Objectivement,  on  ne  doit  accorder  qu'une  con- 
fiance très  limitée  aux  données  de  la  rhinoscopie. 

«  Obstruction  et  insuffisance  nasale  sont,  contraire- 
ment à  l'opinion  courante,  deux  termes  non  synonymes; 
leurs  variations  n'évoluent  pas  parallèlement. 

«  Ainsi,  tel  nez  peut  paraître  grandement  obstrué  à 
droite  par  une  crête  de  la  cloison,  cependant  la  rhino- 
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inclrie  montre  que  c'est  à  gauche  que  la  respiration 
se  l'ait  mal  à  cause  d'une  queue  de  cornet  méconnue. 

.<  Inversement,  on  risque  de  tenir  pour  suffisamment 
perméable  une  fosse  nasale  dont  le  cornet  inférieur  ré- 
tracté laisse  bien  voir  le  jeu  du  voile,  et  on  nég-lige  l'im- 
portance d  une  tuméfaction  de  la  lèfe  du  cornet  moyen 
qui  barre  le  chemin  ti  l'air  inspiré.  J'ai  publié  dans  ce 
journal  des  faits  d'insuffisance  fonctionnelle  absolue  du 
nez,  anatoniiquemcnt  perméable  à  l'air,  en  apparence  ; 
la  rhinoscopie  faisait  alors  faillite. 

«  Suhjectivement,  sans  rhinométrie,  on  a  chance  de  se 
tromper  encore  davantage  en  se  fiant  aux  sensations 
des  malades. 

«  Tel  individu  qui  a  un  nez  parfaitement  insuffisant 
peut  ne  pas  s'en  douter,  parce  que  la  sténose  nasale  est 
venue  lentement,  parce  que  l'organisme  s'est  habitué 
depuis  longtemps  à  ce  médiocre  état  de  choses,  et  parce 
que  ce  champ  nasal  limité  suffit  pour  le  peu  d'efi'orts 
que  donne  le  patient  dans  sa  vie  courante  ;  l'insuffisance 
ne  se  révèle  que  le  jour  où  le  poumon  doit  donner  un 
coup  de  collier.  C'est  le  fait  de  la  plupart  des  gens  qui 
viennent  nous  consulter  pour  des  maux  de  gorge  et  qui 
s'étonnent  que  nous  leur  trouvions  un  nez  rétréci. 

«  Inversement,  tel  autre  individu,  un  tabétique,  un 
ozéneux,  a  un  nez  bien  perméable,  trop  perméable 
même.  Et  cependant  il  croit  respirer  difficilement, 
parce  que  sa  sensibilité  nasale  émoussée  le  renseigne 
mal  sur  le  passage  de  la  colonne  d'air  (i).  » 

Tout  malade  suspect  d'insuffisance  nasale  devra  donc 
être  soumis  à  l'épreuve  fonctionnelle  de  la  rhinométrie. 

Celle-ci  peut  être  qiialilalive  ou  quanlitative. 

1°  Rhinoniélrie  qualilalive.  —  Couramment  em- 
ployée, elle  constitue  une  méthode  d'une  grande  sim- 
plicité, mais  ne  pouvant  donner  (jne  des  renseignements 
approximatifs  sur  le  degré  de  perméabilité  des  fosses 
nasales. 

a)  Epreuve  expiratoire.  —  Elle  consiste  à  fermer 
à  l'aide  de  l'index  l'une  des  narines  et  à  expirer 
fortement  par  la  narine  laissée  ouverte.   Cette  ma- 


(i)  Lermoyez,  Presse  médicale,  ii  novembre  190"). 
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nœuvre  esl  répétée  allernalivement  des  deux  côtés. 
Le  dos  de  la  main  étant  placé  à  proximité  de  rorifice 
narinal  évalue,  d'après  l'impression  perçue,  à  peu  près 
la  force  de  la  colonne  d'air  chassée  par  la  narine  béante. 

b)  Epreuve  inspiraloire.  —  On  conseille  au  patient 
de  reniller  fortement  et,  en  môme  temps,  on  observe  le 
degré  d'aspiration  des  ailes  du  nez  qui  doit  être  pro- 
portionné à  l'énergie  de  l'inspiration  et  à  l'étendue  de  la 
perméabilité  nasale. 

c)  Epreuve  mixte.  —  Ici,  la  pénétration  de  l'air  par 
le  nez  se  vérifie  par  Vépreuve  naso-respiratoire  dont 
voici  la  technique  :  Faire  placer  le  sujet  devant  soi  et 
veiller  à  ce  qu'aucun  vêtement,  aucune  ceinture,  aucun 
corset  ne  puisse  gêner  la  respiration;  lui  expliquer  qu'il 
doit  inspirer  et  expirer  par  le  nez;  faire  soi-même  quel- 
ques respirations  nasales  pour  montrer  la  facilité  de 
l'acte;  demander  au  patient  de  respirer  ainsi  vingt  fois 
de  suite.  Pour  éviter  toute  fatigue,  il  sera  bon  de  ryth- 
mer le  mouvement  avec  la  main  droite;  l'inspiration 
se  fera  lorsque  la  main  se  lève,  l'expiration,  lorsqu'elle 
s'abaisse. 

Cette  épreuve  se  répète  ensuite,  en  faisant  fermer 
par  le  sujet  alternativement  l'une  et  l'autre  narine. 

On  est  étonné  des  résultats  de  cette  épreuve.  Beau- 
coup d'enfants  sont  absolument  incapables  de  respirer 
par  le  nez.  Un  grand  nombre  respire  correctement  deux 
ou  trois  fois;  mais,  dès  la  quatrième  respiration,  le 
rythme  s'embarrasse,  le  faciès  se  congestionne  et  le 
sujet  s'aide  de  la  bouche  qu'il  entr'ouvre.  Il  respire  par 
le  type  mixte  naso-buccal  que  nous  avons  signalé  (i). 

2"  Rhinométrie  quantilaiive.  —  La  technique  en  est 
beaucoup  plus  délicate,  mais  les  résultats  en  sont  in- 
comparablement plus  précis. 

Généralement  on  a  recours  ici  à  la  méthode  indirecle 
de  Zwaardemaker.  Elle  est  basée  sur  ce  principe  (}ue 
l'air  expiré  est  saturé  de  vapeur  d'eau  dans  la  propor- 
tion constante  de  42  grammes  par  mètre  cube,  à  la 
température  de  87°. 

On  mesure  indirectement  la  quantité  d'air  expiré  en 

(i)  G.  RosENTHAL,  GijmnasUque  et  rééducalion  respiraloires. 
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procédant  au  dosage  de  la  quantité  de  vapeur  d'eau 
([ui  s'échappe  par  les  narines. 

Cette  mensuration  s'obtient  en  plaçant  à  un  centimètre 
des  orifices  narinaux  une  surface  froide  et  polie  qui 
condense  la  vapeur  d'eau  sous  la  forme  de  taches  de 
buée,  de  forme  ovalaire,  appelées  lâches  respiratoires, 
qui  sont  une  évaluation  graphique  du  degré  de  la  per- 
méabilité nasale. 

Technique.  —  On  la  réalise  très  simplement  à  l'aide 
du  miroir  de  Glalzel  (fig.  177),  qui  est  employé  couram- 


FiG.  177.  —  Miroir  de  Glalzel. 


ment  en  vVllemagne  et  qui  n'est  autre  chose  qu'une 
plaque  de  métal  nickelée,  de  forme  quadrilatère,  etdont 
les  deux  extrémités  opposées  présentent  une  échancrure 
arrondie  pouvant  recevoir  la  convexité  de  la  lèvre 
supérieure.  Les  deux  faces  du  miroir  portent  une  gra- 
duation en  arcs  de  cercle,  destinée  à  mesurer  l'étendue 
des  taches.  Lermoye/  donne  de  l'emploi  de  ce  rhinomètre 
la  description  suivante  : 
((.  On  invite  le  sujet  à  se  moucher  pour  débarrasser 
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son  nez  des  sécrétions  qui  peuvent  éventuellement 
l'obstruer;  puis,  on  l'engag-e  à  respirer  régulièrement  et 
sans  efforts,  comme  il  en  a  l'habitude.  Quand  le  rythme 
respiratoire  est  bien  établi,  on  place  horizontalement  le 
miroir  à  mi-hauteur  de  la  lèvre  supérieure,  et  on  l'y 
laisse  pendant  deux  ou  trois  expirations;  après  quoi, 
retournant  rapidement  le  miroir,  on  présente  sous  le  nez 
son  autre  extrémité.  En  quelques  instants,  on  obtient 
ainsi  deux  paires  de  taches  respiratoires,  d'âge  diffé- 
rent, et  par  conséquent  à  des  phases  successives  d'éva- 
poration.  Ces  taches  mettent  une  minute  environ  à 
s'eiTTacer;  ce  faisant,  elles  se  rétractent  et  accentuent 
mieux  ainsi  leurs  différences. 


{ 


FiG.  178.  —  Pneumodographe  de  Courtade. 

«  Il  y  a  deux  manières  de  lire  les  taches  respiratoires  : 

«  a)  On  évalue  la  durée  de  leur  évaporai  ion,  qui  est  en 
raison  directe  de  la  quantité  d'eau  et  par  conséquent  de 
la  quantité  d'air  expirées. 

«  b)  Onconsidci^eïairedeleurempreinle  ;  normalement, 
on  doit  observer  deux  taches  symétriques  en  forme  de 
papillon  s'étendant  jusqu'au  quatrième  arc  de  cercle. 
Dans  les  nez  unilatéralement  insuffisants,  la  lâche  peut 
totalement tnanquer  d'un  côté;  on  général,  elle  est  alors 
conservée,  mais  très  l'éduite  dans  son  étendue.  » 

On   peut  encore  recourir  au  pneumodographe  de 
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Coiirldde  (fif>-.  178),  d'une  lochniquc  plus  Inboriouse, 
mais  qui  a  l'avanlag-e  d'élablir  cl  le  degré  de  perméabilité 
nasale  et  la  part  de  la  respiration  buccale  dans  l'acte 
respiratoire. 

Alin  de  conserver  une  empreinte  indélébile  des  taches 
respiratoires  qui  se  forment  sur  la  plaque  de  verre, 
l'auteur  recouvre  la  lame  horizontale  d'une  feuille  de 
papier  à  base  d'aniline  qui  a  la  propriété  de  se  colorer 
en  i"ose  au  contact  de  l'humidité. 

Etiologie.  Pathogénie.  —  En  nous  basant  sur  les 
diverses  conditions  étiologiques  qui  président  à  leur 
genèse,  nous  diviserons  les  insuftisances  nasales  en  trois 
catégories  : 

I.  —  Insuffisances  mécaniques; 
II.  —        —         fonctionnelles  ; 
III.  —        —  mixtes. 

I.  —  A  la  première  catégorie,  la  plus  importante  de 
beaucoup,  appartiennent  toutes  les  insuffisances  nasales 
engendrées  par  un  obstacle  sîtué  sur  le  trajet  de  la 
colonne  d'air  respirée. 

Cet  obstacle  peut  être  nasal  ou  pharyngien  : 

A.  Nasal,  il  peut  siéger: 

a)  Au  niveau  des  orifices  narinaux  :  atrésies  congé- 
nitales ou  cicatricielles  des  narines; 

b)  Au  niveau  du  vestibule  nasal  :  aspiration  des  ailes 
du  nez  par  atrophie  des  cartilages  latéraux  ou  par  para- 
lysie des  muscles  dilatateurs; 

c)  Dans  les  fosses  nasales  :  atrésies  congénitales  ou 
acquises  des  cavités  du  nez  (microrhinie),  tuméfaction 
de  la  muqueuse  due  aux  différentes  variétés  de  coryza 
aigu  et  chronique,  malformations  du  septum,  rhinites 
hypei-tro|)hi(pies,  queues  de  cornets,  corps  étrangers  et 
rhinolithes,  synéchies,  tumeurs  de  toute  nature,  rhino 
sclérome  ; 

d)  Au  niveau  des  clioanes  :  atrésies  congénitales  ou 
acquises,  polypes  choanaux,  synéchies  ; 

]>  Pharyngien.  —  Ce  soni  toutes  les  lésions  du 
cavum  :  vég/'tations  adénoïdes,  catarrhe  hypertrophi- 
que,  néoplasmes,  .symphyses  palato-pharyngées,  sadlie 
anormale  du  corps  de  l'atlas. 
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II.  —  Dans  la  deuxième  catégorie  se  rangent  les 
quelques  cas  rares  qui  évoluent  en  dehors  de  toute 
lésion  appréciable,  telles  sont  les  insuffisances  fonc- 
tionnelles qui  figurent  au  nombre  des  troubles  psycho- 
pathiques  de  certaines  grandes  névroses  et  plus  parti- 
lièrement  de  l'hystérie  (Lermoyez,  Hemington  Pegler). 

Dans  cette  forme  névropathique,  la  pathogénie  de  ces 
perturbations  respiratoires,  sine  materia,  et  purement 
fonctionnelles,  est  facile  à  interpréter  :  il  s'agit,  en 
réalité,  d'une  aboulie  motrice  systématisée,  en  l'espèce, 
d'une  aboulie  respiratoire  nasale. 

Les  malades  qui  en  sont  atteints  ont  perdu  la  repré- 
sentation corticale  des  mouvements  volontaires  qui 
président  à  la  respiration  par  le  nez  ;  ils  ne  savent  pas, 
ou  plus  exactement,  ils  ne  veulent  pas  se  servir  de  leur 
nez  (i). 

III.  —  Enfin,  la  troisième  catégorie  comprend  les 
cas  très  nombreux  d'insuffisance  nasale  mixte,  c'est-à- 
dire  à  la  fois  organique  et  fonctionnelle. 

Les  sujets  qui  en  sont' affectés  sont  généralement  des 
adénoïdiens  opérés.  Bien  que  débarrassés  de  leurs  végé- 
tations, ceux-ci  continuent  à  respirer  par  la  bouche. 

Un  huitième  environ  de  ces  opérés,  à  mon  avis,  ne 
sont  pas  améliorés  par  l'intervention. 

«  On  parle  alors  de  récidive  ou  de  grattage  imparfait  : 
il  n'en  est  rien.  Ces  enfants,  dont  le  nez  était  bouché 
depuis  leur  naissance,  ne  se  sont  jamais  servis  de  cet 
organe.  En  les  opérant,  on  leur  rend  leur  voie  nasale  ; 
mais  peu  importe  puisqu'ils  ne  savent  pas  l'utiliser. 
C'est  un  instrument  inconnu  que  vous  leur  mettez 
entre  les  mains,  et  dont  ils  ignorent  la  manière  de  se 
servir.  »  (Lermoyez.) 

A  cette  classe  de  malades  appartient  également  la 
grande  famille  des  faux  adénoïdiens  que  nous  divise- 
rons en  trois  catégories  : 

1°  Les  uns  ont  été  légèrement  adénoïdiens  à  une 
époque  antérieure  et  ont  gardé  l'habitude  de  la  respira- 
tion buccale; 

2°  Les  autres  ont  perdu  l'habitude  de  respirer  par  le 


(i)  Lkrmoyez,  loc.  cil. 
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nez,  à  la  siiile  de  calarrhes  légers,  mais  répélés  el  per- 
sistants tle  la  pituilaire; 

3°  Les  derniers  deviennent  des  faux  adénoïdiens  sans 
raison  appréciable.  L'habitude  de  courir  avec  un  caillou 
dans  la  bouche,  V hérédité  (Lermoyez),  la  congestion 
de  la  muqueuse  rhino-pharyngée  dans  le  décubitus 
dorsal  sont  les  facteurs  généralement  invoqués. 

Complications.  —  La  physiologie  nous  enseigne  que 
la  respiration  ne  peut  s'effectuer  normalement  qu'à  la 
condition  d'être  nasale,  bilaléralemenl  nasale  et  suffi- 
sante. 

h'inspiralion  doit  être  nasale,  parce  que  le  dédale  des 
cavités  du  nez  filtre,  purifie  (Lermoyez  et  Wurtz),  hu- 
midifie l'air,  le  dépouille  des  germes  et  des  poussières 
qu'il  charrie,  et  pro/ègre  mécaniquement  l'asepsie  de  l'al- 
véole, parce  qu'il  existe  un  rapport  physiologique  entre 
la  muqueuse  pituitaire  et  la  musculature  des  bronches, 
parce  que  l'irritation  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales 
amène  un  spasme  protecteur  de  cette  musculature,  quise 
relâche  si  la  pituitaire  ne  ressent  aucune  excitation  trau- 
matique  (réflexe  naso-bronchique  de  François  Franck, 
réflexe  naso  bronchique  de  respiration). 

L'expiration  doit  être  nasale,  parce  qu'il  est  illogique 
d'inspirer  par  le  nez  et  d'expirer  par  la  bouche,  que  l'ex- 
piration nasale  favorise  l'inspiration  nasale,  parce  qu'il 
faut  empêcher  de  toute  façon  que  la  bouche,  entrée  du 
tube  digestif,  remplace  les  fosses  nasales,  voie  d'accès 
naturelle  de  l'appareil  respiratoire.  //  est  aussi  alisurde 
de  respirer  par  la  bouche  que  de  manger  par  le  nez 
(G.  Rosenthal). 

L'inspiration  doit  être  suffisante,  c'est-à-dii  e  que  l'air 
doit  pénétrer  dans  les  deux  poumons  en  quantité  no- 
table. 

Celte  proposition  est  évidente. 

Ces  quehiues  considérations  sur  le  rôle  de  la  fonction 
nasale  démontrent  amplement  sonimportance  dans  l'acte 
respiratoire  et  on  conçoit  aisément  (jue  tout  obstacle 
apporté  à  l'accomplissement  de  cette  fonction  soit  sus- 
ceptible d'entraîner  de  nombreuses  complications. 

Celles-ci  rappellent,  par  leurs  caractères,  ce  qu'on  ob- 
serve au  cours  des  tumeurs  adénoïdes.  Fn  dehors  des 
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phénomènes  inflammaloires  qui,  comme  les  an^i^ines,  les 
otites,  les  pharyngites,  et  les  laryngo- bronchites,  sont 
la  conséquence  d'une  respiration  naso-buccale,  en  dehors 
des  déformations  faciales  que  nous  connaissons  déjà  et 
qui  sont  le  résultat  d'un  arrôt  de  développement  des 
maxillaires  supérieurs,  rinsuffisance  nasale  est  suscep- 
tible, lorsqu'elle  survient  dans  le  jeune  âge,  de  compro- 
mettre sérieusement  le  développement  du  Ihorax.  Le 
sternum  fortement  projeté  en  avant  donne  à  la  cage  (ho- 
racique  une  forme  aplatie  sur  les  côtés,  en  même  temps 
qu'une  dépression  circulaire  jalonne  inférieurement  les 
insertions  du  diaphragme  :  «n  somme,  c'est  le  Ihorax 
du  rachitique  moins  le  chapelet  costal. 

On  se  rend  compte  aisément  que  celte  dissocialion 
Ihoraco-corporelle  constitue  une  entrave  sérieuse  au  jeu 
des  poumons  qui,  gênés  dans  leur  expansion  et  leur  ir- 
rigation, deviennentle  siège  fréqueni  deprocessus  phleg- 
masiques  et  de  congestions  bâtardes,  ces  grands  fac- 
teurs de  la  tuberculose  chez  des  sujets  où  la  nutrition  est 
(h^jà  gravement  compromise. 

Diagnostic.  —  La  perspective  de  semblables  accidents 
montre  toute  Timportanced'un  diagnostic  précoce.  Mal- 
heureusement, en  raison  de  son  évolution  insidieuse, 
l'affection  a  bien  des  chances  de  rester  longtemps  mé- 
connue et  du  malade  et  du  médecin  habituellement  si 
peu  familiarisé  avec  la  rhinologie. 

Si  bien  qu'on  peut  dire  de  ces  malades  ce  que  Rangé 
écrivait  des  adénoidiens  d'autrefois  : 

«  Errant  du  cabinet  de  l'auriste  à  la  consultation  de 
médecine  générale,  de  celle  du  laryngologue  à  l'anti- 
chambre du  dentiste,  ils  s'en  vont  à  l'aventure,  quêtant 
secours  ici  ou  là,  suivant  la  phase  de  l'afTeclion  ou  le 
caprice  de  ses  multiples  symptômes. 

('  Le  dentiste  applique  un  appareil  extérieur  qu'il  faut 
garder  des  années;  l'auriste  pratique  des  cathét.érismes 
de  la  trompe  qui  ne  produisent  pas  grand'chose  ou  des 
lavages  de  l'oreille  qui  ne  produisent  rien  du  tout;  le 
laryngologue  badigeonne,  le  médecin  général  prescrit  de 
l'huile  de  foie  de  morue  ;  mais  le  mal  s'aggrave  de  lui- 
même  jusqu'à  ce  qu'enfin,  de  guerre  lasse,  on  suspende 
le  traitement...  » 
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Or  le  (lia^'-noslic,  pour  (Ure  au  coiuplel,  doit  pouvoir 
répoudrc  aux  Irois  questions  suivantes  : 
1°  L'insuffisance  nasale  exisie-l-elle  ? 
2"  Quel  en  esl  le  degi'é? 
3"  Quelle  en  esl  la  cause  ? 

1"  HeconnaîLre  rinsulTisance  nasale  est  chose  relative- 
ment aisée.  En  dépit  des  troubles  fonctionnels  qu'accuse 
le  malade  et  dont  la  constatation  constitue  une  présomp- 
tion sérieuse  en  faveur  d'une  insuffisance  respiratoire,  on 
le  soumettra  à  l'examen  rhinomclrique  dont  nous  avons 
esquissé  la  technique,  cette  épreuve  étant  indispensable 
pour  quiconque  a  le  souci  d'un  diagnostic  positif. 

'2"  C'est  encore  à  l'épreuve  rhinométrique  que  nousde- 
vrons  recourir  lorsqu  il  s'agit  de  déterminer  le  degré  de 
perméabilité  des  fosses  nasales,  car,  nous  l'avons  déjà 
dit,  elle  seule  réalise  un  mode  d'évaluation  suffisamment 
précis  de  la  capacité  respiratoire. 

3"^  L'insuffisance  une  l'ois  reconnue  et  mesurée,  il  im- 
porte pour  le  traitement  d'en  préciser  la  cause. 

Une  rhinoscopie  minutieusement  pratiquée  rensei- 
gnera sur  l'état  des  cavités  du  nez  et  la  constatation 
d'une  des  lésions  que  nous  avons  signalées  permettra  de 
conclure  à  une  insuffisance  mécanique. 

A  défaut  d'un  obstacle  nasal,  on  portera  ses  investiga- 
tions dans  la  région  du  cavum  où  l'on  trouvera  très  sou- 
vent dans  l'existence  d'un  catarrhe  chronique  ou  d'une 
hypertrophie  adénoïdienne  l'explication  des  troubles 
fonctionnels  accusés  par  le  malade. 

Mais  l'examen  rhino-pharyngien  reste  négatif  et,  mal- 
gré l'entière  perméabilité  des  fosses  nasales,  on  cons- 
tate tous  les  symptômes  d'une  respiration  naso  buccale. 

Dans  cette  l'orme  d'insuffisance  nasale,  on  procédera 
sur  les  antécédents  pathologiques  du  malade  à  une 
enquête  approfondie  qui.  bien  souvent,  révélera  un 
passé  adénoïdien  ou  l'existence  antérieure  de  catarrhes 
pliaryngés  rebelles. 

On  pourra  ainsi  se  convaincre  aisément  que,  chez  ces 
faux  adénoïdiens,  l'absence  de  respiration  nasale  est 
la  conséquence  naturelle  d'une  habitude  créée  par  d'an- 
ciennes lésions  rhino-pharyngées. 

De  même,  le  diagnostic  (Vaboulie  respiraloire  nasale 
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s'imposera  chez  les  névropathes  présenLauL  les  stig- 
mates de  r hystérie. 

Cette  insuffisance  fonctionnelle,  purement  dyna- 
mique, est  accompagnée  d"une  aneslhésie  de  la  pitui- 
taire  qui  se  présente  généralement  sous  la  forme  d'hé- 
mianestlîésie  :  le  contact  du  stylet  promené  sur  la  mu- 
queuse est  à  peine  perçu  et  ne  provoque  ni  éternuement 
ni  larmoiement  réflexes. 

Cette  variété  d'aboulie  motrice  systématisée  est  rare, 
et  ce  diagnostic  ne  doit  être  admis  que  par  exclusion. 
Nous  rappellerons  que  ces  aboulies  sont  très  souvent  un 
effet  d'inhibition,  ordinairement  passager,  d'origine 
réflexe,  parfois  consécutif  à  des  opérations  intra-nasales, 
ou  à  des  interventions  sur  des  organes  éloignés  (hysté- 
reclomie,  ovariotomie). 

Enfin,  on  reconnaîtra  la  pseudo-insuffisance  de  l'in- 
suffisance vraie.  Dans  cette  forme  observée  surtout  chez 
les  ozéneux,  les  labétiques^  les  paralytiques  généraux  et 
à  la  suite  des  névrites  infectieuses,  les  malades  accusent 
de  la  gêne  respiratoire  malgré  la  large  perméabilité  des 
fosses  nasales. 

L'exploration  de  la  muqueuse  avec  le  stylet  montre 
que  ce  phénomène  paradoxal  en  apparence  est  d'ordre 
purement  subjectif  et  qu'il  est  dû  à  une  perversion  sen- 
sitive  de  la  pituitaire  devenue  incapable  de  renseigner 
le  malade  sur  le  passage  de  la  colonne  d'air  respirée. 

Traitement.  —  Ici  encore  de  l'unique  notion  étio- 
logique  découlent  les  indications  thérapeutiques. 

S'agit-il  d'une  insuffisance  organique? 

On  rétablira  la  perméabilité  du  nez  en  levant  l'obs- 
tacle qui  s'oppose  au  passage  de  l'air. 

Toutefois,  il  arrive  assez  fréquemment,  comme  nous 
l'avons  vu,  que  le  résultat  ne  répond  pas  aux  espéran- 
ces. Bien  que  débarrassé  des  lésions  qui  entravaient  la 
marche  de  l'air,  le  sujet  n'en  continue  pas  moins  à 
respirer  par  la  bouche  comme  par  le  passé  :  ayant  perdu 
depuis  longtemps  l'usage  de  son  nez  respiratoire,  il  ne 
sait  plus  s'en  servir. 

C'est  alors  qu'intervient  utilement  l'application  d'une 
nouvelle  méthode  qui  a  réussi  là  môme  où  toute  thé- 
rapeutique et  tout  traitement  suggestif  avaient  com- 
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plèlcMiicnl  l'choué  :  j'ai  nommé  la  gymnaslique  respi- 
ratoire dont  les  résultats  surprenants  ont  fait  dire  à 
Lormoyez  :  «  La  rééducation  motrice,  qui  joue  actuelle- 
ment un  si  ^rand  rôle  dans  le  traitement  de  Tataxie, 
s'applique  également  à  une  fonction  qui,  en  appa- 
rence, semble  aussi  intangible  que  la  respiration.  » 

Il  n'entre  pasdans  notre  intention  de  faire  ici  une  des- 
cription technique  de  la  gymnastique  respiratoire  ;  nous 
renvoyons  pour  cet  exposé  à  l'article  remarquable  (i) 
de  notre  collègue  et  excellent  ami,  le  D""  G.  Rosenthal, 
à  qui  revient  le  grand  mérite  d'avoir  systématisé  cette 
nouvelle  méthode  de  rééducation  nasale. 

Nous  nous  bornerons  à  rappeler  que  la  pratique  en 
est  des  plus  simples  et  des  plus  faciles  et  que  quelques 
séances  bien  dirigées  suffisent  pour  un  résultat  par- 
fait. 

Aussi  sommes-nous  convaincu  que  la  gymnastique 
respiratoire  est  appelée  à  figurer  parmi  les  grandes  mé- 
thodes de  la  thérapeutique  physiologique,  de  la  physio- 
thérapie de  l'avenir. 


(i)  Gymnastique  et  rééducation  respiratoires. —  Op.  citai. 
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Définition.  —  Une  sensation  dlnstabililé,  de  déplace- 
ment rectiligne  ou  circulaire,  de  mouvements  objectifs 
ou  subjectifs  pouvant  aller  Jusqu'à  la  chute,  telle  est  la 
définition  qui  a  été  donnée  par  Weill  (i)  du  vertige,  en 
général. 

Eh  bien,  ce  syndrome  qu'on  a  signalé  maintes  fois  dans 
les  affections  de  l'estomac  (Blondeau  et  Trousseau),  de 
Toreille  (Ménière),  du  larynx  (Féréol,  Krishabei',  Char- 
cot)  et  du  cervelet,  existe  aussi  dans  les  maladies  du  nez. 

Bien  que  non  décrit  dans  les  traités  de  rhinologie,  son 
existence  en  tant  qu'entilé  morbide  n'est  pas  contes- 
table et  les  recherches  de  ces  dernières  années  ont  as- 
suré au  vertige  nasal  une  place  à  part  dans  le  cadre  no- 
sologique  de  notre  spécialité. 

Historique.  —  Il  a  été  mentionné  pour  la  première  fois 
par  Michel  (de  Cologne)  qui,  dans  son  Traité  des  mala- 
dies des  fosses  nasales,  publié  en  1876,  signale  la  pro- 
duction d'accès  vertigineux  consécutifs  à  une  exploration 
de  la  pituitaire  avec  le  stylet. 

En  i883,  Hack  (de  Fribourg)  relate  quatre  observa- 
lions  de  vertige  nasal,  dont  deux  fort  intéressantes  (2). 

Deux  années  plus  lard,  le  professeur  Massei,  dans  une 
leçon  sur  cette  all'ection,  explique  son  origine  réllexc  et 
montre  le  rôle  étiologiquc  des  lésions  inllammatoircs 
chroniques  de  la  muqueuse. 

(1)  Tlièse  d'agrcyniion,  uSSC). 

(a)  Bt-rliner  nied.  Woclicrisr/irifl,  i8S3. 
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En  i88(),  llcring,  clans  un  mémoire  sur  les  névroses 
réiloxes  cPoriginc  nasale,  rapporte  cpie  «  sur  trois  obser- 
vations de  vertige  causé  par  l'hypertrophie  des  cornels 
moyens,  deux  cas  furent  guéris  par  l'ablation  de  la  par- 
tic  antérieure  des  cornets  ». 

L'année  suivante  Joal,  du  Mont-Dore,  s'inspirant des 
rares  travaux  parus  sur  ce  sujet,  consacre  au  vertige  na- 
sal une  excellente  étude  où  se  révèle  l'observateur  cons- 
ciencieux et  qui  constitue  une  mise  au  point  très  docu- 
mentée de  l'état  actuel  de  la  question. 

L'auteur  y  relate  neuf  observations  inédites  :  quatre 
lui  sont  personnelles  et  les  cinq  autres  lui  ont  été  com- 
muniquées par  Fauvel,  Cadier  et  Ruault. 

En  1901,  dans  une  monographie  du  plus  haut  inté- 
rêt (2),  Joal  aborde  à  nouveau  la  question  des^ vertiges, 
et,  s'appuyant  sur  de  nombreuses  observations  person- 
nelles, il  montre  l'influence  des  odeurs  sur  leur  produc- 
tion et  conclut  à  l'existence  d'un  verligeolfaclif qui  n'est 
qu'une  modalité  du  vertige  nasal. 

Mon  maître.  A,  Casiex,  dans  une  communication  à  la 
Société  parisienne  deRhinologie  (8  juillet  1898),  rapporte 
4  nouveaux  cas  personnels  de  cette  affection  portant 
ainsi  à  i4  le  nombre  des  faits  connus  et  conclut  à  la 
nécessité  d'admettre  l'existence  d'un  vertige  a  naso 
lœso. 

Enfin, en  1902,  à  l'occasion  d'un  jeune  malade  atteint 
de  vertige  et  dont  il  cite  l'observation,  Collet  se  livre  à 
quelques  considérations  sur  la  pathogénie  de  l'affec- 
tion et  sur  la  dilTérenciation  à  établir  avec  les  crises 
d'épilepsie  larvée. 

Pathogénie.  —  Tous  les  auteurs  sont  unanimes  à 
l  econnaître  à  ce  syndrome  nasal  une  origine  réflexe  ; 
mais  le  désaccord  commence  dès  qu'il  s'agit  d'en  expli- 
(fuer  la  genèse.  D'ailleurs,  il  n'y  a  là  rien  qui  doive 
surprendre  :  le  vertige  n'est-il  pas  resté  en  elTet  ce  qu'il 
était  au  temps  d'Axenfeld,  c  une  énigme  inexpliquée  »? 
Car,  «  non  seulement  on  diverge  sur  les  causes  des 

^1)  M(''moirc  lu  nu  Congrès  de  Laryngologie  et  d'Olologie, 
P;ii-is  1SS7. 
(2)  VerlUjp.t  el  odeura,  RucfT  édil.,  1901. 
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vertiges  les  plus  connus  (stomacal,  auriculaire),  mais 
même  sur  la  définilion  du  mot  «  vertige  >»,  comme  sur 
le  mécanisme  de  la  sensaliond'équilibre  (Wundl)  (i)  ». 

Heynolds  admet  que  le  vertige  est  une  décharge  épi- 
leptique  sur  le  cervelet,  comme  l'accès  de  délire  est  une 
décharge  sur  la  zone  psychique, 

«  D'autres  supp(»sent  un  trouble  nerveux,  indéfini  du 
cervelet,  analogue  à  celui  qui,  dans  la  névrosthénie, 
entraîne  des  phénomènes  sensoriels  ou  autres  par  ses 
localisations  cérébrales  ou  médullaires.  »  (Joal.) 

D'aucuns  défendent  l'hypothèse  d'une  anémie  céré- 
brale par  de  violents  éternuements  déterminant  l'aug- 
mentation de  la  pression  intra-thoracique  et  l'aflaisse- 
ment  des  oreillettes  ou  des  grosses  veines. 

D'après  Trousseau,  le  vertige  serait  le  résultat  d'une 
ischémie  cérébrale  d'origine  réflexe. 

Cette  opinion  est  également  admise  par  Hack  lorsqu'il 
dit  : 

«  Je  suis  porté  à  me  rattacher  à  une  théorie  qui,  au 
moins,  a  l'avantage  de  s'appuyer  sur  des  faits  absolu- 
ment semblables  observés  dans  d'autres  organes.  Dans 
des  circonstances  que  nous  connaissons,  on  voit  se 
produire  sur  la  peau  de  la  face  une  dilatation  des  vais- 
seaux avec  œdème  consécutif  qui  disparaît  avec  la  plus 
grande  rapidité.  On  peut  admettre  que,  dans  les  mêmes 
conditions,  il  se  produise  sur  des  parties  circonscrites 
du  cerveau  une  dilatation  vasculaire  suivie  d'œdème 
par  action  réflexe  d'origine  nasale.  Il  y  a,  bien  entendu, 
cette  ditTérence  que  chaque  épanchement  rapide  de 
liquide  dans  la  substance  cérébrale  est  limité  par  l'en- 
veloppe inextensible  du  cerveau  et  amène  bien  plus 
rapidement  une  anémie  capillaire  que  lorsqu'il  s'agit 
des  tissus  inextensibles  de  la  face.  » 

.Joal  accepte  cette  interprétation.  D'après  lui,  cette 
ischémie  cérébrale,  d'ordre  réflexe,  estj50us  la  dépen- 
dance de  l'innervation  vaso  motrice,  «  ce  qui  ne  saurait 
nous  surprendre,  car  nous  savons  que  le  ganglion 
sphéno-palatin  reçoit  de  nombreux  filets  du  grand 
sympathique  ». 


(i)  A.  Castex,  loc.  cil. 
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Quant  à  la  voie  suivie  par  l'excitation  centripète,  elle 
est  invariable  :  elle  gagne  le  cervelet  et  le  bulbe  par 
l'intermédiaire  de  la  deuxième  branche  du  trijumeau  et 
les  filets  du  grand  sympathique.  (Joal.)  «  Nous  savons, 
dit  cet  auteur,  que  la  racine  supérieure  du  trijumeau 
gagne  le  cervelet  par  le  pédoncule  supérieur,  que  la 
racine  inférieure  est  bulbaire  et  passe  au  milieu  de 
centres  intéressés  au  mécanisme  du  vertige,  tels  que  le 
noyau  interne  du  nerf  labyrinthique,  l'olive  supérieure, 
les  fdjres  du  corps  restiforme,  etc.  Dans  le  voisinage, 
se  trouvent  également  les  noyaux  du  glosso-pharyngien 
el  du  pneumogastrique  ;  de  là,  la  concomitance  des 
nausées,  vomissements,  syncopes,  cardialgies,  apho- 
nies, toux,  asthme...  » 

Cette  transmission  de  l'excitation  périphéri(|ue  aux 
centres  bulbaires  par  la  branche  moyenne  du  trijumeau 
nous  paraît  être  l'hypothèse  la  plus  vraisemblable;  tou- 
tefois le  phénomène  du  vertige,  pour  se  produire,  né- 
cessite l'intervention  d'un  autre  facteur  :  Y  irritabilité 
toute  spéciale  du  trijumeau,  excitabilité  qui  serait  fa- 
vorisée par  les  congestions  de  la  muqueuse  nasale 
qu'il  innerve  et  par  Véréthisme  nerveux  général  du  su- 

Etiologie.  —  Les  conditions  étiologiques  qui  prési- 
dent à  la  genèse  du  vertige  nasal  sont  fort  nombreuses 
et,  pour  en  simplifier  l'étude,  nous  envisagerons  suc- 
cessivement les  causes  déterminantes  et  les  causes  pré- 
ilinposantes. 

1.  Causks  déterminantes.  —  Elles  sont  intra-nasales 
ou  extra-nasales. 

Causes  intra-nasales.  —  Parmi  celles-ci  nous  signa- 
lerons : 

a)  Tous  les  processus  inflammatoires  et  les  lésions  dont 
la  muqueuse  est  le  siège  :  coryzas  aigus  et  chroniques 
(Gagnon,  Joal,  Massei),  asthme  des  foins  (Joal),  rhi- 
nites  hyperlrophiques  (Fauvcl,  Hack,  Massei,  Hering, 
Piuault,  Joal,  Caslex),  polypes  muqueux  (Gennaro, 
Lacroix,  Joal),  corps  étrangers  (Caslex),  synéchies  intra- 
nasales  (Moll),  séquestres  syphilitiques  (Bonnier),  frac- 
ture des  os  propres  (Castexj  ; 

b)  Toutes  les  irritations  de  la  muqueuse  qui,  en  dé- 
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lorminant  une  lluxion  aclivc  à  son  niveau,  vienn.^nl 
souvent  ajouler  leur  action  à  celle  de  l'inllammalion. 

Ainsi  agissent  certaines  poussières  et  certaines  va- 
peurs caustiques,  le  tabac  à  priser,  le  pollen  des  gra- 
minées et  les  substances  fortement  odorantes.  Dans 
une  monographie  des  plus  intéressantes,  Joal  (i)  dé- 
montre, en  eilel,  avec  de  nombreuses  observations  à 
Tappui,  le  rôle  important  des  parfums  dans  la  genèse 
du  vertige. 

A  son  avis,  l'existence  d'un  verlige  olfactif  est  incon- 
testable et  d'ailleurs  elle  est  tellement  vraie  qu'elle  a 
frappé  depuis  longtemps  certains  observateurs  qui, 
maintes  fois,  y  ont  fait  allusion. 

Valmont  de  Bomare  [Dictionnaire  cVhistoire  natu- 
relle) écrit  que  «  les  parties  subtiles  et  odorantes  de  la 
bétoine  fleurie  sont  si  vives  que  les  jardiniers  et  autres 
gens  arrachant  cette  plante  deviennent  ivres  et  chance- 
lants comme  s'ils  avaient  bu  du  vin  ». 

Lesser  (  Théologie  des  insectes)  dit  à  propos  des  can- 
tharides  que  «  l'odeur  de  ces  insectes  donne  des  ver- 
tiges à  ceux  qui  restent  longtemps  exposés  à  leur  in- 
fluence ». 

Iiiley(J'/ieL«/Jce/,  184 1)  nous  apprend"  qu'un  botaniste 
nommé  Ehret  fut  pris  de  vertiges  en  dessinant  l'œnanthe 
safranée,  qu'il  fut  obligé,  à  différentes  reprises,  d'in- 
terrompre son  travail  et  d'aller  respirer  l'air  frais  du 
dehors  pour  faire  disparaître  ces  troubles  ». 

...  Mandl  {Ih/giène  de  la  voix)  note  que  «  des  mi- 
graines, des  nausées,  des  vertiges,  des  éblouissemenls 
ont  été  constatés  chez  les  femmes  nerveuses  séjournant 
dans  une  chambre  remplie  de  fleurs  ». 

...  Enfin,  Bonnier,  dans  sa  remarquable  monographie 
sur  «  le  Vertige  »  (1H94),  écrit  : 

«  Certains  parfums,  comme  ceux  des  composées  en 
particulier,  dont  les  fleurs  échauiïees  par  le  soleil  exer- 
cent sur  certaines  personnes  une  griserie  plus  ou  moins 
profonrie,  peuvent  provoquer,  selon  l'intensilé  et  selon 
les  spécialités  individuelles,  soit  de  la  lourdeur  de  tète, 
soit  une  demi-pamoison  caractérisée  par  une  sensation 


(1)  Joal,  Vertiges  el  odeurs  (.1.  Riicff  ùdil.,  i()oi). 
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d'élari^issomenl,  d'ébloiiissemont  olfaclif,  d'épanoiiisse- 
monl  inlôrieur  de  touL  l'ôlre,  dont  l'aboutissant  est  le 
verli^o  (i).  » 

En  dehors  de  ces  cilalions  et  à  Tappui  de  son  opi- 
nion, Joal  rapporte  de  nombreux  faits  personnels  où 
il  démontre  Tinfluence,  dans  la  production  du  vertige 
oUaclir,  des  odeurs  les  plus  variées  :  «  Les  accidents  sont 
occasionnés, dit-il, par  les  parfums  les  plus  suaves,  aussi 
bien  que  par  les  exhalaisons  les  plus  désagréables. 
Nous  avons  vu  le  vertige  produit  par  les  senteurs  de  la 
rose,  du  lilas,  de  l'héliotrope,  du  jasmin,  de  la  jacinthe, 
du  mimosa  ;  d'autres  sujets  incriminaient  le  musc, 
l'ambre  gris,  la  civette,  le  patchouli,  les  extraits  et  bou- 
quets composés  par  les  parfumeurs.  » 
-  Cette  extrême  variabilité  ne  peut  s'expliquer  que  par 
l'existence  d'une  idiosi/ncrasie  olfaclive.  D'ailleurs,  n'en 
est-il  pas  de  roll'aclion  comme  de  toutes  les  impres- 
sions sensorielles  où  l'élément  subjectif  joue  un  rôle 
prépondérant  ? 

Avec  Joal,  nous  pensons  que  ces  troubles  vertigineux, 
d'origine  sensorielle,  doivent  être  attribués  non  pas  à 
une  intoxication  des  centres  parles  essences  hydro-car- 
burées  qui  se  dégagent  des  fleurs,  mais  à  une  irritation 
bulbaire  de  nature  essentiellement  réflexe.  En  somme, 
c'est  la  même  pathogénie  que  pour  le  vertige  nasal  dont 
le  vertige  olfactif  n'est  qu'une  modalité. 

Enfin,  ne  terminons  pas  cet  exposé  étiologique  sans 
signaler  l'influence  sur  le  vertige  des  irritations  de  la 
muqueuse  par  les  caiilérisalions  nasales  avec  le  galvano- 
cautère,  par  le  contact  prolongé  du  stylet  explorateur 
et  par  rem[)loi,  dans  les  irrigations  naso-pharyngiennes, 
de  certaines  solutions  médicamenteuses. 

Causes  extra-nasales.  —  La  fluxion  vaso-motrice  de 
la  pituitaire  peut  être  déterminée  par  un  excitant  patho- 
logique situé  en  dehors  des  fosses  nasales.  C'est  en 
somme  un  phénomène  réflexe  qui  en  appelle  un  autre. 
Ainsi  agissent  les  catarrhes  pharyngiens,  l'hypertrophie 
adénoïdiennc  (Ciuye,  d'Amsterdam),  certaines  lésions 
éloignées  :  alTertions  gastro-intestinales  ou  hépatiques, 


(i  )  Idem.  Op.  cil. 
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maladies  de  l'appareil  g-éniLo-urinaire,  et  les  inlerven- 
lions  sur  les  organes  génitaux  (castration  chez  l'homme, 
ovariolomie). 

II.  Causes  prédisposantes.  —  Elles  sont  pour  la  plu- 
part d'ordre  général.  La  prédisposition  du  sujet  est  un  fait 
indéniable.  N'ont  de  vertige  que  les  individus  présen- 
tant une  idiosyncrasie  particulière  souventhérédilaire,  ce 
sont  presque  toujours  des  névropathes  ou  des  neuro- 
arthritiques  appartenant  à  la  grande  famille  des  rhuma- 
lisants  et  des  goutteux. 

L'arthritisme  n'est- il  pas,  en  elTel,  la  diathèse  par 
excellence  des  poussées  congeslives,  des  fluxions  locales, 
qui  ont  une  part  si  prépondérante  dans  la  genèse  de  ce 
syndrome? 

Symptômes.  —  Le  vertige  nasal  ne  présente  aucun 
caractère  particulier  permettant  de  le  dllFérencier  des 
autres  formes  de  vertige. 

Précédé  parfois  d'éternuement  et  d'une  sensation  de 
pesanteur  aans  la  tête,  il  peut  survenir  brusquement, 
rappelant,  par  sa  soudaineté,  l'ictus  laryngé. 

Dans  sa  forme  légère,  il  se  traduit  par  de  la  céphalée 
frontale  ou  occipitale,  bientôt  suivie  d'éblouissement  et 
d'un  état  nauséeux  j>ouvant  aller  jusqu'au  vomissement. 
Le  faciès  est  pâle  et  inondé  de  sueurs  et  les  troubles  de 
réquilibre  sont  suffisamment  marqués  pour  obliger  le 
malade  à  prendre  un  point  d'appui  sur  les  objets  qui 
l'environnent. 

Dans  les  formes  plus  accusées,  les  symptômes  précé- 
dents s'exaspèrent,  la  céphalalgie  est  plus  intense  et  les 
vomissements  se  répèlent.  Le  sujet  a  la  sensation  du  vide, 
il  voit  les  objets  tourner  autour  de  lui  et  son  instabilité 
est  devenue  telle  qu'elle  peut  entraîner  sa  chute. 

Un  malade  de  Joal  avait  la  sensation  que  son  lit  élai 
emporté  dans  l'espace;  un  autre,  également  cilé  par  lui, 
dut  rester  couché  piusieursjours  pendant  toute  la  durée 
de  l'accès  vertigineux. 

D'après  cet  auteur,  le  vertige  nasal  prend  le  plus  sou- 
vent la  forme  giratoire.  «  Les  malades  voient  les  objets 
tourner  autour  d'eux,  ou  bien  ils  se  sentent  emportés 
dans  un  mouvement  circulaire.  Lorsque  l'individu  est 
debout,  ses  jambes  vacillent  et  lléchissenl,  il  éprouve  un 
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sentiment  de  défaillance  ;  il  est  obligé  de  s'asseoir  ou  de 
s'appuyer  sur  les  objets  environnants  pour  ne  pas 
tomber  :  parfois  môme  il  y  a  chute...  » 

Pendant  l'accès,  la  pâleur  du  visage  est  extrême  ;  en 
même  temps  qu'une  légère  oppression,  on  constate  une 
certaine  mollesse  du  pouls  qui  est  notablement  ralenti. 

Malgré  la  tendance  syncopale,  le  sujet  ne  perd  pas 
connaissance  et  ne  présente  pas  de  résolution  musculaire. 

La  crise  vertigineuse  est  généralement  suivie  d'une  sen- 
sation de  lassitude  extrême  et  d'un  abattement  moral  qui, 
à  la  longue,  peut  conduire  le  malade  à  1'  hijpoc/iondrie. 

Examen  rlunoscopique.  —  Lorsqu'elle  peut  être  prati- 
quée au  moment  de  l'accès  vertigineux,  l'endoscopie 
nasale  renseigne  sur  la  nature  de  la  lésion  qui  a  provo- 
qué la  crise.  Elle  permet  de  constater  que  ce  sont 
généralement  les  lésions  de  peu  de  gravité  qui  sont 
le  point  de  départ  du  réflexe.  Dans  la  majorité  des  cas, 
on  observe  les  signes  objectifs  d'un  coryza  vaso-moteur 
qui  se  traduit  par  une  vascularisation  extrême  de  la 
pituitaire  et  par  une  tuméfaction  ou  plutôt  par  une 
véritable  érection  du  tissu  caverneux  des  cornets  et  de 
la  cloison. 

L'exploration  avec  le  stylet  révèle  une  hyper  excitabi- 
lité notable  de  la  muqueuse  plus  marquée  dans  certaines 
zones,  dont  le  siège  varie  suivant  les  sujets,  et  c'est  pré- 
cisément la  constatation  de  cet  éréthisme  pituitaire  qui, 
dans  la  pathogénie  du  vertige,  a  servi  de  base  à  la  théo- 
rie réflexe. 

Diagnostic.  —  Le  vertige  devant  être  tout  d'abord  re- 
connu, on  le  ditTérenciera  des  syndromes  cérébraux  qui, 
comme  lui,  se  traduisent  par  un  début  rapide  avec  phé- 
nomènes céphaliques  et  chute  du  malade. 

On  reconnaîtra  la  congestion  cérébrale  aux  commémo- 
ratifs,  à  une  céphalée  violente,  avec  injection  de  la  face 
et  des  yeux,  aux  battements  des  carotides  et  des  tempo- 
rales, à  l'apparition,  dans  les  formes  graves,  de  phéno- 
mènes apoplecliformes  avec  troidiles  psychiques  très 
accusés,  et  surtout  à  la  coexistence  fréquente  de  lésions 
du  système  nerveux  central  (sclérose  en  plaques,  para- 
lysie générale  progressive,  scléroses  descendantes  du 
mésocéphale,  etc.). 
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On  dislin^uera  ricins  apoplectique  consécutif  aux 
lésions  organiques  tleFencéphalc,  à  son  délMjl  foudroyant, 
à  la  perte  complète  du  sentiment,  à  la  l'ésolution  muscu- 
laire et  à  la  coexistence  d"une  hémiplég-ie  ;  —  riclu.s  la- 
ryngé.k  une  sensation  de  brûlure  au  niveau  du  larynx  et 
aux  secousses  de  toux  sèche,  sorte  d  aura  brusquement 
suivie  de  chute  avec  perte  de  connaissance.  Dans  cette 
variété  d'ictus,  la  face  est  ordinairement  cyanosée  ;  les 
membres  sont  le  plus  souvent  en  résolution  ;  mais  il 
seproduit  assez  fréquemment  quelques  convulsions  gé- 
nérales ou  partielles.  La  durée  de  l'attaque  est  de  quel- 
ques secondes;  après  quoi,  brusquement  «  comme  par 
enchantement  »,  le  malade  reprend  connaissance,  se 
relève  et  tout  est  fini.  Tels  sont  du  moins  les  caractères 
de  l'ictus  laryngé  tabétique  qui  a  été  décrit  par  Charcot. 

Certaines  formes  d  épilepsie  larvée  pourraient  à  la 
rigueur  prêter  à  la  confusion.  On  les  distinguera  à  la 
brusquerie  des  accidents,  à  la  perte  de  connaissance 
suivie  de  la  chute  du  malade  qui  se  relève  ensuite  épuisé 
et  inconscient  de  ce  qui  s'est  passé. 

Le  vertige,  une  fois  reconnu^  il  reste  à  en  établir  la 
nature. 

La  différenciation  avec  les  autres  formes  de  vertige 
(stomacal,  ab  aure  lœsa,  cérébelleux,  neurasthénique) 
est  très  délicate,  en  raison  de  la  similitudedes  symptômes. 

Pour  établir  l'origine  nasale  du  vertige,  on  s'appuiera 
sur  la  coexistence  d'une  rliinopalhie  et  sur  la  constata- 
tion aussitôt  avant  l'accès  de  phénomènes  réflexes  à 
point  de  départ  pituitaire  (éternuement,  picotement 
intra-nasal,  hypersécrétion  de  la  muqueuse,  enchifrène- 
ment,  injection  des  conjonctives,  larmoiement,  etc.). 

Enfin,  dans  certains  cas  embarrassants,  une  interven- 
tion nasale  couronnée  de  succès  démontrera  la  source 
du  réllexe  :  Naluram  morborum  oslendunl  curaliones. 

Evolution.  Pronostic.  —  La  durée  du  vertige  nasal  est 
indéterminée.  Elle  oscille  entre  t(uelques  minutes  et  plu- 
sieurs heures;  quelquefois  môme  elle  se  prolonge  pen- 
dant plusieurs  jours  consécutifs.  Il  procède  par  crises 
qui  sont  séparées  par  des  intervalles  de  repos  plus  ou 
moins  long»  et  qui  alternent  pai'fois  avec  des  attaques 
d  asthme.  Certains  malades  ont  plusieurs  accès  dans  la 
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même  journée,  chez  d'autres,  au  conlraire,  ceux-ci  ne 
surviennent  que  tous  les  deux  ou  trois  mois  cl  quelque- 
fois davantage.  Ces  crises  vertigineuses  coïncident  gé- 
néralement  avec  des  fluxions  vaso-motrices  au  niveau 
de  la  membrane  de  Schneider. 

Elles  peuvent  survenir  indiiïeremment  à  toute  heure 
de  la  journée,  «  il  semble  cependant  que  le  vertige  pa- 
raît de  préférence  le  malin,  au  réveil,  alors  que  les  mu- 
cosités accumulées  dans  le  nez  pendant  la  nuit  augmen- 
tent lesphénomènesdecompressionetd'irritation  »  (Joal), 
et  aussi  en  raison  de  la  congestion  de  la  muqueusepitui- 
taire  résultant  d'un  décubitus  dorsal  prolongé. 

Le  pronostic  est  généralement  bénin,  l'affection  ayant 
une  tendance  à  rétrocéder  spontanément  ou  à  disparaître 
du  fait  même  de  l'aggrava llion  des  lésions  nasales. 

Traitement.  —  i"  De  raccès.  —  Souvent  on  prévien- 
dra le  vertige  en  pulvérisant  dans  les  fosses  nasales  une 
solution  de  chlorhydrnle  de  cocaïne  au  1/20",  mais  on 
recommandera  au  malade  d'user  le  moins  possible  de 
cet  anesthésique,  afin  de  ne  pas  en  faire  un  adepte  de  la 
cocaïnomanie  nasale  si  fréquemment  observée  dans  ces 
formes  de  névropathie 

Je  me  suis  bien  trouvé,  dans  plusieurs  cas  de  vertige 
rencontré  chez  des  malades  atteints  de  coryza  hyper- 
trophique,  des  pulvérisations  intra -nasales  de  la  solu- 
tion de  cocaïne-adrénaline  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne  ...    1  gramme 
Solution  d'adrénaline  à  i/2000  .    120  — 

Au  moment  de  la  crise,  ou  fera  étendre  le  malade 
dans  une  pièce  obscure  et  silencieuse  ;  on  prescrira, 
dans  les  formes  sérieuses,  des  inhalations  d'éthor,  de 
nitrile  d'amyle  ou  de  bromure  d'éthi/le  et,  dans  l'inter- 
valle des  accès,  on  administrera,  toutes  les  trois  heures, 
une  cuillerée  à  soupe  de  cette  préparation  employée  avec 
succès  contre  le  vertige  naupathique(maldemer)  (Weill)  : 


Chloralamidc  

Bromurr>  (io  potassium.  . 
I'>au  chloroformée.    .    .  . 
Teinture  de  zestes  d'oranges. 
Eau  (listillce  


âù  2  grammes 


10  — 
io  - 
180  — 
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2"  Le  Lrailemcnt  curati f  do'il  èlve  local  el  général. 
Local,  il  s'adressera  à  la  cause  qui  a  provoqué  le  ver- 
tige nasal. 

Contre  les  congestions  de  la  muqueuse,  on  emploiera 
desapplications  dopommades  astringentes  mentholées  et 
des  fumigations  h  base  de  menthol  plusieurs  fois  répé- 
tées dans  la  journée. 

Au  besoin,  on  cautérisera  avec  le  galvano-cautère  les 
cornets  hypertrophiés,  on  réséquera  les  épaississements 
du  septum  et  on  extirpera  avec  le  pince  ou  le  serre- 
nœud  les  dégénérescences  myxomateuses. 

La  médication  générale,  avons-nous  dit,  doit  avoir 
une  part  égale  dans  la  thérapeutique  de  l'affection. 

La  diathèse  neuro-arthritique  sera  l'objet  d'un  traite- 
ment persévérant. 

On  modérera  l'éréthisme  nerveux  par  l'emploi  des 
antispasmodiques  tels  que  bromures  et  valérianatesde 
zinc  ou  d'ammoniaque. 

Aux  uricémiques  on  prescrira  l'usage  des  alcalins 
et  aux  lithiasiques  les  sels  de  lit/une. 

On  conseillera  également  l'hydrothérapie,  le  massage 
et  une  cure  de  repos  au  grand  air. 

Enfin,  une  saison  passée  au  Mont-Dore,  à  la  Bour- 
boule,  à  Royat,  à  Saint-Gervais  ou  à  Néris  est  souvent  le 
complément  indispensable  du  traitement. 


CHAPITRE  XXIX 
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Avant  de  clore  ce  travail,  nous  avons  cru  devoir  atti- 
rer Tattention  sur  un  état  psychopathique  particulier, 
qui  se  présente  assez  fréquemment  à  l'observation  des 
rhinologues  :  nous  voulons  parler  de  Vhypochondrie 
d'origine  nasale  (Duplay,  Joal). 

Bien  que  ce  syndrome  psychique  ne  soit  pas  men- 
tionné dans  les  traités  classiques,  nous  avons  jugé  utile, 
en  raison  de  l'intérêt  qui  s'y  rattache,  de  lui  consacrer 
une  étude  spéciale. 

Comme  les  autres  manifestations  névropathiques 
d'origine  nasale,  l'hypochondrie  ne  présente  ici  aucun 
caractère  particulier  à  sa  localisation,  nous  la  retrouvons 
avec  sa  physionomie  clinique  habituelle,  son  origine 
seule  permet  de  la  difTérencier. 

Ce  sont,  en  effet,  les  mêmes  troubles  mentaux,  le 
même  délire  triste  portant  sur  la  santé  physique  et  mo- 
rale. 

Ce  sont  les  mômes  modifications  de  la  sensibilité,  qui 
peut  être  exaltée,  pervertie,  diminuée  ou  abolie,  de  la 
motricité  ou  de  la  volition  ;  enfin,  nous  retrouvons  là 
les  mômes  phénomènes  parétiques,  inhibitoires,  impul- 
sifs ou  spasmodiques. 

Comme  les  autres  variétés  d'hypochondrie,  la  forme 
nasale  est  caractérisée  par  une  réaction  psychique  exa- 
gérée, disproportionnée  avec  le  degré  des  lésions  obser- 
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vées.  Le  malade  se  préoccupe,  s'inquièLe,  s'alarme  à 
l'occasion  des  moindres  sensations  nasales  au  point  que 
les  perceptions  normales  sont  altérées. 

C'est  moins  une  hyperesthésie  véritable,  une  hyper- 
acuité  de  l'odorat,  qu'une  dysesihésie,  une  hyper- 
algésie  souvent  liée  à  un  léger  degré  à'obtusion  sen- 
sorielle. 

En  réalité,  c'est  surtout  dans  leur  élaboration  céré- 
brale que  les  sensations  s'altèrent  et  se  transforment:  les 
images  intérieures  modifiées,  déformées  ou  oblitérées, 
par  suite  d'un  état  maladif  des  zones  psychiques  de 
l'écorce  cérébrale,  ne  sont  plus  adéquates  à  leurs  exci- 
tants normaux,  et  les  impressions,  même  régulièrement 
transmises,  ne  produisent  plus  que  des  sensations  alar- 
mantes par  leur  étrangeté  (parosmie). 

Dans  certains  cas,  on  assiste  à  un  véritable  état  vésa- 
nique  lorsque  des  phénomènes  hyperesthésiques  et  hal- 
lucinatoires persistants  survivent  aux  accès  anxieux, 
c'est  une  véritable  dëséquilibraiion  psychique  comme 
i'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  chez  deux  de  mes  ma- 
lades dont  les  lésions  nasales  étaient  à  peine  appa- 
rentes. 

Mon  maître,  le  professeur  Duplay,  me  racontait  tout 
dernièrement  encore  l'histoire  d'un  de  ses  malades  qui 
présentait  ce  désordre  mental.  La  préoccupation  d'une 
affection  nasale  purement  imaginaire  avait  atteint  chez 
ce  malade  un  degré  tel,  qu'elle  avait  déterminé  chez  lui 
un  véritable  état  vésanique  l'ayant  obligé  à  rejioncer 
enHèrementà  ses  travaux  habituels. 

Etiologie.  --  Si  toutes  les  affections  nasales,  lors- 
qu'elles se  prolongent,  sont  susceptibles  d'engendrer,  à 
un  moment  donné,  l'hypochondrie,  elles  ne  le  sont  ce- 
pendant pas  toutes  au  môme  degré. 

Nous  rappellerons  la  fréquence  relativement  grande 
de  ce  trouble  cérébral  dans  Vhydrorrhée  nasale,  dans 
les  catarrhes  chroniques  de  la  muqueuse,  dans  Vozène 
atrophique,  dans  les  dégénérescences  myxomateuses, 
dans  les  névroses  d'origine  nasale  et  notamment  dans 
Vanosmie,  la  parosmie  et  le  vertige  nasal  (Joal). 

II  est  difficile  d'établir  par  quel  mécanisme  les  lésions 
de  la  pituitaire  sont  capables  d'engendrer  l'hypochon- 
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drio,  el  la  palhogénie  de  ce  syndrome  cérébral  reste  en- 
core à  l'état  d'éniffme. 

Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire  l'opinion  de 
certains  auteurs  qui  avaient  cru  devoir  attribuer  ces  trou- 
bles psychopalhiques  à  la  propagation  de  rinflarrimation 
de  la  pituilaire  aux  enveloppes  du  cerveau  par  l'intermé- 
diaire des  gaines  périneurales  d'Axel  Key  et  de  Retzius. 
Aujourd'hui,  cette  théorie  a  vécu  et  ceux  qui  la  défen- 
daient (Hack)  l'ont  complètementabandonnée,  pour adop- 
ter l'hypothèse  beaucoup  plus  plausible  de  rac/io«/'e77ea;e. 

Toutefois,  si  le  mécanisme  qui  préside  à  la  genèse 
de  ces  troubles  psychiques  nous  échappe,  il  est  un  fait 
acquis,  indiscutable,  c'est  la  prédisposition  créée  par 
certains  états  névropathiques. 

L'hypochondrie  nasale,  en  effet,  ne  frappe  pas  indif- 
féremment tous  les  individus,  elle  n'apparaît  secondai- 
rement que  chez  les  sujets  affectés  de  ces  troubles  ner- 
veux vagues,  auxquels  on  a  donné  les  noms  de  névral- 
gie générale,  de  névropathie  protéiforme  etqui  sont  dé- 
crits aujourd'hui,  avec  plus  de  précision,  sous  le  nom  si- 
gnificatif de  neurasthénie. 

Traitement.  —  Il  comporte  deux  indications  princi- 
pales : 

1"  Traitement  général.  —  Les  considérations  étiologi- 
ques  sur  lesquelles  nous  nous  sommes  étendu  permet- 
tent de  conclure  à  la  nécessité  d'un  traitement  général 
sans  lequel  les  réactions  nerveuses  perverties  pour- 
raient se  continuer  indéfiniment  môme  en  l'absence  des 
lésions  causales. 

On  s'attachera  donc  à  modérer  l'état  névropathique 
du  malade  par  le  repos,  Visolement,  la  suralimentation^ 
V hydrothérapie  et  la  cure  de  montagne,  à  une  altitude 
modérée. 

On  luttera  contre  la  dépression  générale  par  l'usage 
de  la  strychnine,  par  la  médication  arsenicale  et  la 
sérothérapie. 

Traitement  local.  —  Il  consiste  dans  la  cure  des 
lésions  nasales  qui  ontjprovoqué  les  accidents. 

A  leur  défaut,  on  recherchera  les  zones  hijperesthési' 
rpies  do  la  muqueuse  qui  seront  cautérisées  avec  le  cau- 
tère galvanique. 
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Enfin  si,  en  dépit  des  troubles  locaux  qu'éprouve  le 
malade,  on  ne  juge  pas  utile  d'intervenir,  on  prescrira 
une  médication  nasale  anodine,  dont  l'effet  psychique 
donne  parfois  des  résultats  inespérés. 


FIN 
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Dill'ormités  du  nez,  83. 
Dilatateur  des  narines,  596. 
Dilatation,  395. 

Dilatation  ampullaire  du  cornet 
moyen  etde  la  bulle  ethmoïdale, 
136. 

Diphtériques  (rhinites),  220. 
Diphtérique  (bacille  pseudo-),  827. 
Diplobarille  encapsulé,  278. 
Diptères,  302. 
Douche  de  Wéber,  39. 

—  rétro-nasale,  43. 

—  d'acide  carbonique,  .598. 
Drain  perforé,  145^ 

Duplay,  S.  (spéculum  de),  22,  226, 

304,  518.  555,  637, 
Durand,  464. 
Duval  (Mathias),  570. 
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E 

Echynomia  rubescens,  303. 
Ecchymose  "  sous-c(>njonctivo-pal- 

pébrale,  163. 
Eczéma  vestibulaire,  194. 
Eflrondrement  du  nez,  116.  . 
Egger,  .422. 
Electrolyse,  53,  154. 
Elèctro-moteur,  153. 
Eléphantiasis,  202. 
Emphysème  traumatique,  163. 
Encéphalocèle,  539. 
Encéphalopathie,  325. 
Enchoudrome,  450. 
Enostoses,  443.  . 
EnsellUre,  1Î6. 

Epaississement  du  septum,  142. 
Eperon,.  1.55. 
Epilepsie,  326,  564,  606. 
Epistaxis,  169. 

Epithéliome,   526  ;  —  pavimen- 
teux,  526  ;  —  cylindrique,  527. 
Érosion  variqueuse,  168. 
Esthésiogènes  (zones),  250,  560. 
Eucaine,  71. 

Evidemeut  de  l'ethmoïde,.  486. 
Exorbitis,  531 . 
Exostoses,  442. 
Exulcération,  180, 

F 

Fabrizi  (procédé  de),  97. 
Faciès  adénoïdien,  614. 
Faraday  (loi  de),  56. 
Faradisation,  597. 
Farcin,  407. 

Farciuose  mutilantedelaface,  412. 
Fibrineuses  (rhinites),  225. 
Fibrome  télangiectasi(|ue,  425. 
Fibro-myxoine,  487. 
Fibrome  naso-pharyugien,  494. 
Fibro-sarcome,  524. 
Flnsen  (méthode  de),  371. 
Fissures,  313. 
Fissure  médiane,  84. 
Folliculite,  186. 

Fournh^r,  A.,  309,  315,  322,  .324, 

325,  327,  340. 
Fractures,  162. 
Fractures  d(îs  os  propres,  162. 
Fractures  du  septum,  165. 
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Fracture  de  l'étage  antérieur,  163. 
Fraenkel  (vase  de),  38,  555. 
Fraises,  152. 
Française  (méthode),  92. 
François  Franck,  555,  558,  559. 
Frey,  570. 

Frisch  (bacille  de),  386.  ■ 
Frog-face,  454,  531. 
Fumigations,  47. 
Furoncle,  188. 

G 

•  Gaiffe  (batterie  de),  54  ;  —  (man- 
che galvanocaustique  de),  60  ; 

—  (moteur  transformateur  de), 
20;  —  (tableau  électrique  de), 15; 

—  (transformateur  universel  de), 
19. 

Galvanique  (courant),  597. 
Galvanocaustie,  60. 
Galvauocautère,  57,  60. 
Galvanomètre  apériodique,  56. 
Garel,  269,  433,  489,  505. 
Garnault,  286. 
Gérard-Marchant,  451. 
Gersuny,  121. 
Glasmacher,  505. 
Glatrel  (miroir  de),  617. 
Gleason  (procédé  de),  147. 
Gley,  73. 

Glio-sarcome,  526. 

Globus  pallidus,  569. 

Glotte  (spasmes  de  la),  293,  564. 

Glymol  atomiser,  47. 

Gouge  (procédé  de  la),  151 . 

Gouguenheim,  157,  520. 

Gourdiat,  520. 

Grancher,  352. 

Griiuwald  (pince  de),  137,  464. 
Gymnastique  respiratoire,  625. 

H 

Hack,  248,  555,  556,  626. 
H.ijek  (procédé  d'),  147  ;—  (mala- 
die d'),  179,  331,  343. 
Hnlloiieau,  412. 
Hanscn  (bacille  de),  404. 
Hartmann,  467. 
Hay-fever,  246. 
llébra,  383. 

Helferich  (procédé  d'),  117. 


Hémangiome,  421. 
Hématome,  167,  177. 
Hémiplégie,  326. 

Heriorrhagie,  80,  169,  427,  532. 

6  ng  (méthode  d'),  369,  555, 

627. 
Herzog,  555. 
Heymann,  556. 
Hippocampe,  569. 
Histioides  (néoplasmes),  450. 
Hopmann,  432,  464. 
Hughlings-Jackson,  606. 
Hutchioson  (triade  d'),  341,  571. 
Hydrorrhée,  234. 
Hypercliondrose,  637. 
Hyperhémie,  262. 
Hyperhydrose,  564. 
Hyperosmie,  598. 
Hyperostose,  142, 
Hypertrophie  nasale,  262. 
Hypochondrie,  637. 
Hystérie,  170,  593,  596,  600. 
Hystérogènes  (zones),  561,  564.  . 

I 

Ictus,  634. 
Iguipuncture,  271. 
Image  rhinoscopique,  29. 
Impétigo,  192. 

Impétigineuse  (rhinite),  214. 
Indienne  (méthode),  88.  1 
Infiltration  papuleuse,  397. 

—  pseudo-œdémateuse,  348. 

—  séreuse  interstitielle,  468. 
Inhalations,  47. 

Inhaleur  de  Nicolay,  48. 

—     de  Moura,  47. 
Injecteur  enema,  43. 
Injections  prothéliques,  121. 
Instrumentation,  22. 
Insuffisance  nasale,  612. 
Insula  de  Reil,  573,  591, 
Irrigations  naso-pharyngiennes,39. 
Isambert  (maladie  d'),  343. 
Italienne  (méthode),  95,  125. 

J 

Jacobi,  555. 

Jacques  (de  Nancy),  464,  468,  497. 
Jarjavay  (fracture  de),  166. 
Jarvis,  270,  422. 
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Jetage,  221,  413. 

Joal  (du    Moiit-Dore),   231,  473, 
555,  «27,  631,  (!37. 

K 

Kabierske  (lance-poudre  de),  34. 

Kaposi,  383. 

Klebs  (bacille  de),  220. 

Knight  (serre-nœud  de),  482,  504. 

Kocli  (bacille  de),  346,  352. 

Koebner,  383. 

Konig  (procédé  de),  103. 

Koshier,  513. 

Krisliaber,  591, 

Kundrat,  .513. 

Kiittuer  (manche  galvanocaustlque 

de),  59. 
Kystes  caséeux,  503. 

—  des  fosses  nasales,  500. 

—  dermoïdes,  611. 

—  muqueux,  502. 

—  osseux,  503. 

—  paradeutaires,  511, 

—  séreux,  501. 

—  sinusiens,  511. 

L 

Labarraque  (liqueur  de),  223. 
Labat  (procédé  de),  90. 
Laborde,  555, 
Laker,  597, 
Lambert  Lack,  464. 
Lampe  à  gaz,  4, 

Lance-poudre  (de  Leffert),  31,  — 

(de  Kabierske),  34. 
Lang  (méthode  de),  369, 
Lange  (crochet  de),  497. 
Laryngé  (spasme),  559. 
Larves,  303. 
Lassar  fpAte  de),  195. 
Laureus,  146,  272. 
Lawrence  (procédé  de),  548. 
Leclanché  (piles  de),  9. 
Leconrret,  431. 
Lellert  (latice-poudre  de),  31 . 
Leflaive,  250. 
Leioir,  354. 

Leniiox-Browne,  384,  466. 
Lèpre,  396  ;  —  anesthésique,  397  ; 

—  tuberculeuse,  397. 
Léprome,  397. 


Lermoyez,  235,  251,259,  268,  269' 
312,  344,  348,  464,  580,  595' 
612,  615. 

Lichtwitz,  555,  561,  603, 

Liquides,  36. 

Lisfranc  (procédé  de),  89. 

Lobule  du  nez  (restauration  du), 
125. 

Loeffler  (bacille  de),  220. 
Lôkermaun,  607. 
Lowenberg,  278. 
Lubet-Barbon  (pince  de),  69. 
Luc,  280,  422. 
Lucilia  hominivorax,  302. 
Lupome,  355. 

Lupus,  352  ;  —  cutané,  353;  — 
de  la  muqueuse,  358  ;  —  éry- . 
thémateux,  363  ;  — érythémato- 
tuberculeux,  363  ;  —  hypertro- 
phique,  356  ;  —  plan,  356  ;  — 
tuberculo-ulcéreux,  355  ;  —  vé- 
gétant, 356. 

Lymphadénome,  512. 

Lympho-sarcome,  526. 

M 

Macdonald,  504. 

Mackenzie  (Morell),  235,  248,  206, 

431,  450,  464,  487,  519,  573, 

591,  606. 
Magendie,  b72. 
Mahu,  32,  238. 
Malaxation  des  polypes,  497. 
Malformations  de  la  cloison,  138. 
—  de   l'intérieur  du 

nez,  135. 
Malformations  des  narines,  127. 
Manches  galvano-caustiques,  58, 

59,  60. 
MandI  (appareil  de),  611. 
Marfan  (seringue  de),  211. 
Martin  (prx)cédé  de),  100,  222. 
Masque  pour  le  bromure  d'éthyle, 

73. 

Massage  vibratoire,  286,  597. 
Masséi,  383,  626. 
Mathieu,  487. 
Mélanome,  525. 
Méningite,  325. 

Méningo-encéplialiques  (accidents), 
178,  188,  325,  455,  532. 
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Méthode   fian(;aise,  92  ;   —  in- 
dienne, 88  ;  —  italienne,  95. 
Michel  (de  Cologne),  626. 
Mickulicz,  383. 
Microrhinie,  135. 
M  illard,  343. 

Miroir  de  Clar,  6  ;  —  rliinosco- 
pique,  28  ;  —  de  Schrôtter,  5. 
Molinié,  234. 
Monoplégies,  326. 
Morgagni,  236. 

Moritz-Schmidt  (manche  galvani- 
que de),  59  ;  —  (releveur  du 
voile  de),  31. 

Moteur  électrique,  153. 

Moteur  transformateur,  20. 

Moure,  225,  281,  310,  312,  328, 
348,  431,  465,  487,  500,  513, 
519. 

Morvan  (maladie  de),  400. 

Morve,  407. 

Muscidés,  302. 

Myase  nasale,  302,  605. 

.Myéloplaxes  (tumeurs  à),  624. 

Myxome,  461. 

Myxo-sarcome,  525. 

Myxome  télangiectasique,  524. 

N 

Nadoleczny,  425,  427. 

Narines  (malformations  des),  127; 

—  (oblitération  des),  128  ;  — 

(rétrécissement  des),   128  ;  — 

(réfection  des),  123. 
Nécrose  moléculaire,  179. 

—     osseuse,  320,  323,  444, 

469. 
Négro,  600. 

Nélaton,  A.    (procédé  d'),  93. 
Nélalon,  Ch.   ^procédé   de),  lOt, 

112,  117,  1.31. 
Néoplasmes,  419. 

histioides,  450. 
—          embryonnaires,  517. 
Neumann  (procédé  de),  111. 
Névropathips  d'origine  nasale,  r)55. 
Nez  c.amard,  .323  ;  —  en  lorgnette, 

324  ;  —  en  museau  de  bœuf, 

390;  —  de  perroquet,  234  ;  — 

en  selle  anglaise,  323. 
Nodule  lupique,  354, 


Nodule  miliaire,  360. 
Noyau  lenticulaire,  569. 

0 

Oblitération  des  narines,  128. 

Occlusion  des  choanes,  156. 

Odynosmie,  605. 

Œdème  angio- névrotique,  479. 

Œdème  de  la  muqueuse,  468. 

Ohm  (loi  d'),  54. 

Olfactie,  578. 

Olfaction  (troubles  de  1'),  568. 
Olfactomètres  de  Reuter,  579. 

—  de  Zwaardemaker, 577. 
Olfactométrie,  575. 

Ollier  (procédé  d'),  547. 
Ollivier,  441. 
Onodi,  569. 
Ophtalmoplégies,  326. 
Osmi-esthésimètre,  581. 
Ostéite  naso-crànienne,  325. 
Ostéome,  440. 
Ostéo-sarcome,  524. 
Ostéotomes  de  Carnalt-Jones,  150. 

—  de  Moure,  l.ôO  ;  de  De- 
lie,  150. 

Ostéotomie,  149. 
Ostéotomie  médiane,  549. 

—  verticale  bilatérale,  447. 
461,  516,  548. 

Ozène  atrophique,  275,  299. 
—    syphilitique,  316. 

P 

Pachyméningite,  590. 
Palmer  (spéculum  de),  152. 
Panas,  487. 
Papillome,  431. 
Papules,  398,  409. 
Paraffine,  121,  286. 
Paralysie  diphtérique,  293. 
Paralysie   génér.ile  progressive, 

570,  600,  624. 
Paralysie  glosso  -  labio  -  laryngée, 

293  ;  —  'syphiliti(pie,  .326. 
Paraplasmes  orsranoïdes,  447. 
Paraplégies,  326. 
Parasitaire  (théorie),  471. 
Parasites,  3()2. 
Parosmie,  603. 
Passy,  578. 
Péan,  518, 
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Perforation  du  palais,  321  ;  —  de 
la  cloison,  321,  399,  410. 

Pertes  de  substances,  85  ;  —  des 
narines,  128. 

Peirali  (procédé  de),  91. 

Pfeitler,  354. 

Phénate  de  cocaine,  71. 

Pliotopliobie,  5G4. 

Photophore  d'Hélol,  7. 

Photothérapie,  371. 

Pierre,  302. 

Pigmentation  de  la  pituitaire,41C). 
Piles  au  bichromate  dépotasse,  63. 
—   de  Leclauché,  8. 
Pince  de  Griiiiwald,  137. 

—  de  Lubet-Barbon,  69. 

—  de  Martin,  512. 

—  de  Ruault,  480. 

—  pour  l'extraction  des  po- 
lypes choanaux,  498,  499. 

Plaques  muqueuses,  314. 
Plicipie,  343,  519. 
Puenmo-bacille  de  Friedliinder, 
388. 

Poiliniciue  (théorie),  248. 
Polypes  muqueux,  461  ;  —  fibro- 

kystiijues,  488  ;   —  choanaux, 

487  ;  —  saignant,  424. 
Polypotomic,  480. 
Pommades,  50. 
Ponction  lombaire,  243. 
Poucet  (procédé  de),  99. 
Porte-caustique,  52. 
Porte-coton  courbe,  48. 
Porte-trépan   flexible  (manche), 

1.53. 
Potiquct,  557. 
Poudres,  49. 
Pressât,  573. 
Prévost,  573. 
Prothèse,  121. 
Pseudo-kystes,  469,  500. 
Pseiido-insuflisance,  624. 
Pseudo-membraneuses  (rhinites), 

220. 

Pulvérisations,  46. 

Pulvérisateur  de  Flichard>on,  44  ; 

—    de    Renier,     45   ;   —  de 

Ruault,  46. 
Punaisie,  275. 
Putamen,  569. 
Pyrocatéchine,  240. 


Q 

Queue  de  cornet,  265. 
Quignard,  385. 

R 

Rachicentèse,  243. 
Radiothérapie,  543. 
Rash,  409. 
Raulin,  225. 

Raynaud  (maladie  de),  400. 
Reil  (insula  de),  573. 
Releveurs  du  voile,  31,  .32. 
Picplantation  du  nez,  86. 
Résection  du  maxillaire  supérieurj 

440,  447,  461,  516. 
Résection  des  cornets,  270. 
Rétrécissement  des  narines,  128  ; 

—  des  choanes,  156. 
Rhinites  aiguës  :  —  simples,  204; 

—  purulentes,  212  ;  —  infectieu- 
ses, 212  ;  —  secondaires,  213  ; 

—  blennorrhagique,  213  ;  — 
impétigineusp,  214  ;  —  pseudo- 
membraneuse, 220  ;  —  diphté- 
riques, 220  ;  —  tibrineuses,  225. 

Rhinites  vaso-motrices,  229  ;  — 
atrophique,  275  ;  —  hypertro- 
phique,  262. 

Pihinocopose,  588. 

Rhiuo-bronchites,pasmodique,246. 

Pihiuo-hydrorrhée,  234. 

Rliinolithes,  288. 

Rhinométrie,  614. 

Rhinopliyma,  201 . 

Pihinoplasties,  88. 

—  totales,  88  ;  —  sur 
soutien  métallique,  99  ;  —  sur 
soutien  ostéo-périostique,  120  ; 

—  sur  soutien  cartilagineux,  105. 
Rhinoplasties  subtolales,  111. 

—  partielles,  123  ;  — 
restauration  du  bout  de  nez, 
123  ;  —  du  lobule,  125  ;  —  de 
la  sous-cloisou,  126. 

Rhinosclérome,  383. 
Rliinosco[de  antérieure,  3. 

—  postérieure,  27. 
Rhinotomie  sous-labiale,  550. 
Rhum  des  foins,  246. 
Ricard  (appareil  de),  78. 
Robin,  448. 
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Roc,  555. 
Rokitanski,  442. 
Roseumiiller,  591. 
Rosenthal,  621. 
Rossbach,  556. 
Roth,  556. 

Rouge  (procédés  de),  125,  550. 
Roux  (sérum  de),  222. 
Ruault,  46,  271,  555. 

S 

Sander,  607. 

Sarcome,  516  ;  —  embryonnaire, 
524  ;  —  fasciculé,  524  ;  —  mé- 
lauique,  525  ;  —  à  myéloplaxcs, 
524  ;  —  ostéoide,  525  ;  —  télan- 
giectasique,  525  ;  —  Sarcophaga 
georgina,  302  ;  —  Sarcophila 
Wohlfarti,  302. 

Scarifications,  371. 

SchaelTer,  433,  473,  504,  556,  570. 

Schech,  556. 

Schiff,  572. 

Schtniegelow,  500,  519. 

Schrôtter  (miroir  de),  5, 157. 

SchuUer,  225. 

Scliultze  (cellules  de),  568. 

Scie  de  Bosworth,  98. 

Sclérogène  (méthode),  370. 

Sclérose  lupique,  360. 

Scotome,  564. 

Séméiologie,  83. 

Septum  (déformations  du),  138. 

Septotome,  146. 

Séquestre,  320. 

Sen-es,  573. 

Serre-nœud,  482. 

Sérum  artificiel,  175  ;  —  gélatiné, 
173  ;  —  de  Roux,  222. 

Sialorrhée,  564. 

Sicard,  J.,  451. 

Sinusites,  324,  470. 

Sinuso-hydrorrh6es,244;  —  maxil- 
laires, 245  ;  —  spliénoïdales, 
245. 

Sources  lumineuses,  3. 
Sources  d'électricité,  3. 
Spasme  bronchique,  .559. 

—     laryngé,  559. 
Spéculum  de  Chiari,  25  ;  —  de  S. 

Dujilay,  22  ;— de  Fraenkel,  25; 

1—  de  Moure,  24  ;  —  de  Pal- 


mer,  152  ;  —  de  Vacher,  24 

—  de  Zaufal,  25. 
Spéculum  guide-trépan,  154. 
Spencer  Watson,  310,  501. 
Stridulisme,  563. 

Stylet  de  Cros\vell  Baber,  26. 
Sycosis,  186. 

Sylvius  ^scissure  de),  572. 
Syme  (procédé  de),  92. 
Synéchies,  159. 

Syphilis,  309  ;  —  primaire,  309, 

—  secondaire,  313  ;  —  tertiaire 
314. 

Syphilides  érosives,  313  ;  —  fissu 
raires,  313  ;  —  tuberculeuses 
363  ;  —  tuberculo-ulcéreuses 
322. 

Syphilome  en  nappe,  316. 
Syphilis  héréditaire,  338  ;  —  pré- 

cose,  339  ;  —  tardive,  340. 
Syringomyélie,  400. 

T 

Tabès,  332,  570,  590,  624. 
Tableau  électrique,  67. 
Taches  respiratoires,  617. 
Tachycardie,  563. 
Tamponnement  antérieur  des  fosses 

nasales,  174. 
Tamponnement  postériour,  174. 
Télangiectasique  :  acné,  197. 

—  fibrome,  425. 

—  myxome,  425. 

—  sarcome,  525. 

—  tumeur,  421. 
Thérapeutique  générale,  36. 

—  spéciale,  83. 

Thrombo-phlébite  des  sinus,  178, 
188. 

Tillaux,  242,  439. 
Tornwaldt  (maladie  de),  493. 
Toucher  naso-pharyugien,  34. 
Toulouse,  581. 

Transformateur  universel,  19. 
Trépans,  152. 

Trichloracélique  (acide),  52. 
Trijumeau,  572. 
Tropacocaïne,  71. 
Triincek  (méthode  de),  369. 
Tuberculose  granuleuse,  344. 

—  lupique,  352. 

—  pseudo-polypeuse,343. 
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Tuberculose  rhino-pharyii!îée,343. 

—  ulcéreuse,  343. 

—  végétante,  343. 
Turbinotome  (pince),  '({72. 
Turbinotomie,  272. 

u 

Ulcère  caacéreu.\,  528. 
Ulcère  gommeiix,  317. 

—  lépreux,  398. 

—  lupique,  352. 

—  morveux,  409. 

—  simple  et  perforant  du 
septum,  179. 

Ulcèrr,ssyphiliticpiestertiaires,316. 

—  tuberculeux,  345. 
Ulcus  elevatum,  311. 

—  rodens  de  Jacob,  529. 

V 

Vacher  (spéculum  de),  24,  612. 
Valentin,  576. 
Vapeurs,  47. 

Variqueuse  (érosion),  169. 
Vaschide,  575. 

Vaso-moteur   (coryza),   220  ;  — 

(troubles),  293,  560. 
Végétations  adénoïdes,  493. 
Verneuil,  432,  439,  448,  450,  518, 

521. 

Vertise  nasal,  626;  —  naupathi- 
que,  635  ;  —  olfactif,  627,  630, 


Vésanie,  600. 
Vidal,  371. 

Virchow,  352,  441,  443,  453,  463. 
Volkmann,  368. 
Voltolini,  32,  556. 
Vulpian,  63. 

w 

Wagner  (Clinton),  429. 
Weber  (siphon  de),  39  ;  —  (dou- 
che de),  39. 
Westphal,  607. 
Willan  (lupus  de),  352. 
Woakes,  464. 
Wodon,  513. 
Wolkowitsch,  383,  386. 

X 

Xanthose,  416. 

Y 

Yersin,  222. 

z 

Zaufal  (spéculum  de),  25. 
Zarniko,  597. 

Zukerkandl,  159,  280,  416,  431, 

464,  467. 
Zwaardemaker,  577. 


22-9-04. 


—  Tours,  imprimerie  E.  Arrault  et  G". 
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ERRATA 


Lisez  : 

Page     9  :  Chlorhydrate  d'ammoniaque,    au  lieu  de 
chlorhydrate  d'ammoniac. 

—  339  :  Hérédo-syphilis,  au  lieu  de  Hérédo-syphylis 

(V.  légende  de  la  figure  i32). 

—  ''^1  :  Que  la  syphilis,  au  lieu  de  que  celle  de  la 

syphilis. 


i 


I 


